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DR  L’ACCOURllEMRNT 


A LA  ÜLIMOI  L DE  MOMDELLIEK 


INTRODUCTION 


l^ar  leur  fréquence,  par  leur  importance,  les  vices  de 
conformation  du  bassin,  à peine  signalés  avant  le  début  du 
XVI 1 R siècle  (Deventer,  1701),  ont  mérité  de  nos  jours 
d’attirer  l’attention  des  cliniciens  les  plus  illustres. 

Cependant,  quand  on  regarde  les  statistiques  des  divers 
auteurs,  on  est  étonné  de  voir  combien  diffèrent  leurs  appré- 
ciations de  la  fréquence  des  viciations  pelviennes.  En  effet, 
si  nous  prenons  les  chiffres  indiqués  dans  le  Traité  d’accou- 
chement de  Tarnier  et  Budin,  nous  verrons  que  Hecker  fixe 
à i pour  100  le  rapport  des  bassins  rétrécis  aux  bassins 
normaux,  Winckel  à 2,d  pour  loo,  Michælis  à 13  pour  100, 
Litzmann  à 14,9  pour  100,  Fischel  à 16  pour  100,  Schauta 
à 20  pour  100  et  Schwartz  à 22  pour  100. 

11  est  probable  que  ces  variations  doivent  tenir  un  peu  au 
hasard,  beaucoup  au  mode  de  recrutement  des  femmes  dans 
les  cliniques,  et  en  grande  partie  au  pays  où  chaque  auteur 
a recueilli  ses  observations.  Par  conséquent,  il  faudrait 
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admettre  que  la  conformation  du  bassin  varie  avec  les  diffé- 
rentes races.  De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’excès  de 
malléabilité  du  bassin  par  rachitisme  infantile  fournit  à lu* 
seul  95  pour  loo  des  viciations  pelviennes,  et  que  non 
seulement  la  race,  mais  encore  le  climat,  la  manière  d’élever, 
de  nourrir  les  enfants,  la  qualité  des  aliments  et  des  eaux  du 
pays  peuvent  influer  considérablement  sur  la  fréquence  de 
cette  maladie. 

Non  seulement  le  nombre  des  viciations  pelviennes  varie, 
mais  aussi  la  gravité  des  dystocies  qu’elles  causent.  Des 
rétrécissements  d’un  même  degré  laissent  l’accouchement 
s’effectuer  normalement  dans  certaines  régions,  alors  qu’ils 
nécessitent  dans  d’autres  des  interventions  souvent  graves. 
De  nouveaux  facteurs  interviennent  ici  ; l’éneri^ie  des  con- 
tractions  utérines , l’enfant  et  les  dimensions  des  diamètres 
de  sa  tète,  choses  excessivement  variables  avec  les  différentes 
races. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  pour  notre  travail  inau- 
gural de  faire  un  relevé  des  rétrécissements  du  bassin  qu' 
ontété  observés  à la  clinique  de  Montpellier  du  3 novembre 
1891  au  3 novembre  1904  et,  partant  des  données  fournies 
par  ces  cas,  de  faire  une  étude  de  la  fréquence  et  de  la 
gravité  des  viciations  pelviennes  dans  notre  région. 

M.  le  professeur  agrégé  Guérin-Valmale,  qui  nous  a 
indiqué  le  sujet  de  ce  travail,  a bien  youlu  nous  aider  à le 
mettre  au  jour.  C’est  de  tout  cœur  que  nous  lui  adressons 
ici  le  témoignage  de  notre  profonde  reconnaissance. 

Nous  prions  de  même  M M . les  professeurs  agrégés  Vallois 
et  Puech  d’agréer  nos  plus  respectueux  remerciements. 
Après  nous  avoir  formé  par  leurs  précieuses  leçons  pendant 
tout  le  cours  de  nos  études,  ils  nous  ont  autorisé,  avec  une 
bonne  grâce  qui  nous  a été  particulièrement  sensible,  à 


publier  les  observations  recueillies  pendant  qu’ils  dirigeaient 
la  clinique  obstétricale. 

Quelques  mots  de  l’ordre  adopté.  Nous  avons  d’abord 
classé  sous  forme  de  tableau  les  icjqcas  de  rétrécissement 
du  bassin  que  nous  avons  relevés,  et  nous  avons  noté  avec 
le  plus  de  soin  possible  tous  les  phénomènes,  soit  maternels, 
soit  annexiels,  soit  foetaux,  qui  sont  rapportés  sur  les  obser- 
vations. 

Après  quelques  données  de  statistique  générale,  nous 
étudierons  : 

i"  Les  bassins  rachitiques  ; 

2"  Les  bassins,  d’ailleurs  peu  nombreux,  viciés  par 
d’autres  causes  que  le  rachitisme.' 
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TABLEAUX 


* 

U 

.■5“ 

Bassin 

Présentation 

CUj  g 
O)  c 

Aceouchements 

^ :C 

Age 

l'arité 

antérieurs 

iliamètre 

et 

Particularités 

0 

“O  0 
0 “ 

1*.  S.  P. 

Position 

- 

Année  1891-4i 


] 

10 

^.'i  ans 

1 pare 

10  r. 

j 

Mobile  en 
(•  1 (i  T.  In- 
clinée sur  le 
pariétal  posté- 
rieur. 

Travail  long.  Rupture  de 
che  (ïe.s  eaux  à dilatation  cc 
le.  Engagement  de  la  tôle, 
dence  du  cordon. 

1 9 

1 

1 

14 

21  ans 

l-parc 

Scolio-cypliotique 
Promontoire  inac- 
cessible. Bi-ischi- 
atique  extérieur 
11. 

0 1 C T 

.\ccouch('iuent  luovcqué  à 
du  8'  moi.s.  .Accouchcn  eut  n< 

: 3 

1 

n2 

28  ans 

.‘i-pare 

4 accouche- 
ments norniau.x  à 
terme.  Enfants  vi- 
vants. 

8.8 

S 1 1)  T mode 
des  pieds. 

.Vccouchoment  i»rè.s  du  1 
Procidence  du  cordon. 

! 

Année  i 

' 4 

:vi 

28  ans 

2-pare 

1 accouche- 
ment normal  [ires- 
que  à terme. 

Promontoire 
accessible  a limite 

M 0 h i 1 ('  e 11 
(MG  T,  puis 
engagée  en  0 
1 I)  P 

.\ccouchcmenl  à ternie.  Il 
re  précoce  de  la  [loche  des- 
Expul.fion  lente. 

i 

[ 

! 

66 

18  ans 

l-[)are 

9,8 

Pas  (le  concavité 
sacrée.  B.  canali- 
cnlé. 

0.  1.  C.  T. 
asj’nclitisme 
postérieur, for- 
tement amor- 
cée. 

.Vccouchemcnt  prénia  turf; 
vocjué  à 8 mois.  La  tête  s’e.' 
en  G.  -V. 

: 6 

71 

21  ans 

1-pare 

10  centimètres 

0 1 G T 
jHiis 
S 1 n T 

.Accouchement  normal  n 
siège. 

7 

79 

i 80  ans 

.9-pare 

4 a c c 0 u c h e- 
ments  normaux. 

l’ r 0 mon  to  i r e 
accessible  à limi- 
te. 

0 1 1)  T 

1 

.Vccouchement  normal.  Ri  ; 
(le  la  poche  de.^  eaux  et  cr  i 
ment  de  la  tète  en  D.  T.  i f 
talion  complète. 

8 

1 

1 

1 

98 

34  ans 

1 

1 

i 

4-pare 

1 

1”  ac  c 0 U c il  e- 
ment  avant  terme. 
Forceps.  Enfant 
mort. 

2°  7 mois  li2. 
Version  par  nia- 
Inœuvres  internes 
Enfant  mort,  frac- 
turf'  du  crâne. 

8 

Faceantérienredu 
sacrum  accessible 
sur  tonte  sa  hau- 
teur. B.  caniculé. 

1 

P r é s e n t,  a- 
tion  de  l’é- 
paule réduite. 
On  maintient 
la  tête  avec 
une  ceinture 
de  Pinard  en 
0 1 G T 

Accouchement  prémalurt  4 
voqiié  à 8 moi.s.  j 

1 

' 1 

1 P r 0 ni  a t n i‘  é j 

provoqué.  Version  i 
!nar  manœuvres 


interne-.  KnIanI 
mort,  fracture  -<lu 
crâne. 
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ENFANT 

MERE 

Opérations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu’il  est 
devenu 

C C«  î- 

-P  > 

cz 

Suites  , 
de 

couches  ' 

le  pi'ofesseur  Grynfelt 

1 

1 

ntalive  de  réduction  de  la 
dencc.  Tentatives  de  l'or- 
Hasiolripsic  avec  le  basio- 
de  Tarnier. 

Arlilieielle 

‘J  k.  70u 
Encéphale 
non  compris 

Bon 

Bonnes  1 

1 

roduclion  d’une  sonde  de 
se. 

-Naturelle 

1 k.  800 
B P — 7 1|4 
B T — 6 1 [2 

Chétif 

Alort 

le  2«  jour 

Bon 

1 

Bonnes  ■ 

1 1 

jagement  artificiel  du  bras 
leur  relevé. 

Par 

e.xpre.ssion 

2 k.  750 
diamètres 
pas  indiqués 

, Né  étonné. 
État  assez  bon 

Pas  de  rer- 
seignements. 

Bon 

Bonnes  ■ 

Naturelle 

3 k.  050 
B P - 9,2 
B T — 7,8 

Bon 

Ophtalmie 
de  Tœil  droit. 
Cuérit. 

Bon 

Bonnes 

oduction  1 d'une  sonde  de 
e.  Ballon  de  Barnes,  puis 
hampetier  de  Ribes  pour 
la  dilatation. 

Naturelle 

2 k.  200 
B P — 7.i 
B T — 0.4 

Chétif.  Etat 
de  mort  appa- 
rente. Banimé 
par  bains 
chauds  et 
froid  s.  fric- 
tions .à  l'al- 
cool. 

, 

Elevé  en 
couveuse 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  510 
B P — 9,5 
B T — 8,5 

Né  étonné 

Sort  vivant 

Bon 

Bonnes 

1 

.Nainrelle 

3 k.  4.50 

E.vcellent 

Sort  vivant 

Bon 

Bonnes 

i 

le  de  Kraiisc.  La  dilatation 
1 grande  paume,  on  rompt 
lie  des  eaiLV.  La  tète  se  li.xe 
T.  inclinée  sur  le  pariétal 
leur.  Symphyséotomie  et 
s au  détroit  supérieur  ; 
oblique. 

A rtificielle 

■ 

2 k.  820 

Bon 

S'élève  très 
bien 

Bon 

Infection 
grave. 
.Mort  le 
9” jour 

1 

1 

] 

X‘>  d’ordre 
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P 

i.g 

Bassin 

Présentation 

1 te  - 

! t) 

Accouchements 

j “ 

Age 

i 

Parité 

anlériiMirs 

diaim'dre 

et 

Position 

Particularités  du  Iravai 

P.  S.  P. 

l'-C 

1 

K) 


1 10 


ans 


1-jiare 


i Bassin  cyiihoti- 
(|ue.  Boccy  pu- 
bien S.  Bi-iscliia- 
iti(iue  (i.f).  Bi-scia- 
jtiriue  f). 


O I I) 


.1  ans 


11 


1-2 


i:i 


l'i 


là 


-pai'ej  1 aceoueliemeni 
■normal. 


l'rom  on  I. oire 
accessible  à limite 


Présentation 
de  l'épaule 
droite  trans- 
it o r m é e en 
(t  I 1)  P. 

I Ceinture  de 
! Pinard. 


Accouclieimmt  .-poiitané  ; 1 
s'(‘ii"aye  (Ml  D.  P.,  elïecli 
rolalion  inUM'iie  <‘l  se  fixe  en 
au  iiiv(‘au  de.s  éjiines  .sciatii 


Aceoueliemeni  normal  .à  8 i 


Année  11 


2t) 


:vî 


9-1 


2 ans 


2-parei  1 accouc  bê- 
lai eut  normal  à 
terme. 


2'i  ans 


lO.i 


120 


127 


22  ans 


21  ans 


pare 


1 a c c 0 ne  b e- 
ment  normal  à 
terme. 


I’  r o m o n I O i rc]  O I < i T 
accessible  à limite 


')  1:2 


O I D T 


Accouelieiuent  normal  pia 
à terme.  Ensacemenl  en  C. 


.Aceoueliemeni  à lernu'.  1-i 
re  arliliciidlc  de.s  membrai  > 
dilalalion  eomplèb'.  Kimac 
en  P.  r. 


l-pare| 


10  centimètres  ( ) 1 (1  'I' 


1-paro 


2i  ansî  Ipan 


10  cenlimt'dres 


10  ci  idimètres 


O 1 G T 


o 1 G T 


Accouclicmmit  normal  à 1 
Huplun'  d('s  imanbranes  à < 
lion  compb'Me.  F.niïauenuMil 
fêlt'  en  Cl.  A. 


Aceoueliemeni  à lerme.  11\ 
précoce  de.s  membranes.  IJ 
resie  molnb'  au  di'Iroil  supi 


Enli'o  à la  Clinicpie  avec 
moliile  (Ml  Cl.  T.  au  dcdroitlo" 
rieur. 
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ENFANT 

MERE 

Opéralions  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

! 

î Etat 

à la  naissance 
|. 

Ce  qu’il  est 
devenu 

«3  “ 
ci 

CO  X — 

'A 

tr. 

-Îj  O 

o 

i 

irceps  au  délroil,  moyen  ; pri- 
réculièrc  cki  front  fi  la  région 
élo-occipitale. 

Naturelle 

3 U. 

n,  P.  8.3 
li.  T.  T 1/2 

Né  étonné, 
vite  ranimé 

Sort  vivant 

1 

.\ssez 

hon 

1 

1 Bonnes 

1 

1 Naturelle 

O 

O 

1 

Cliétif.  Respire 
1 difficilement. 

Sort  en  assez 
mauvais  état. 
2 k.  470 

Bon 

i 

Bonnes 

4 

Naturelle 

2 k.  t)0O 

Bon 

Sort  vivant 

Bon 

Bonne.s  , 

Naturelle 

3 k.  'i.îO 

Han 

Sort  vivant 

Bon 

t 

1 

Bonnes  ! 

Nain  relie 

3 k.2,â0 

Hon 

Sort  vivant 

Bon 

1 

lionnes  i 

'cep«.  Prise  ohlifpie. 

Naturelle 

1 

2 k.  9.â0  ' 

1 

Bon  j 

Sort  vivant 

P.OIl 

\ ' 

Bonnes  ' 

aibi  (leux  lenlolives  de  for- 
en  ville.  A la  Clinitiue  ex- 
011  par  le  forceps.  Prise 
ne  directe  (piant  à la  tète 

-Naturelle 

3 k.  3.'i0  j 

1 

i 

1 

Etat  (fp  mort 
apparente,  ra- 
nimé difficile- 
ueiit  avec  le 
tube  de  Chaus- 
sier.  I 

1 

Kracturo  du 
pariétal  dtoü. 
•Meurt  le  10' 
ioiir. 

Bon 

I 

Infect  ion 
T.  max.  =‘ 
40». 

Gm-rison 

16 


P 

U. 

e 

P 

-S 

2£  = 
C;  “ 

~ cü 

"w  1) 

Age 

Parité 

Accouchements 

antérieurs 

Bassin 
diamètre 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

l‘osilion 

Particularités  du  travai. 

, It) 

131 

2.')  ans 

5- pare 

3 accouche- 
ments  normaux  à 
terme  1 avovte- 
imml  !""•  mois. 

10  centimètres 

0 1 fi  T 

.Accouchement  à terme.  A 
talion  complète,  rupture  ( 
poche  des  eaux.  Procidence 
bras  et  du  cordon. 

Année  11 


17 

9 

» 

24  ans 

1-pare 

Promontoire 
accessible  h limite 

O 1 

1)  T 

.Accouchemcnl  spontané  à 
me  ; la  tête  ne  s’engage  qu’à 
tation  complète  en  D.  P. 

18  ; 

1 

10 

29  ans 

2-pare 

1 accouchement 
an  forceps. Enfant 
vivant. 

10.5 

O 1 

G A 

.Accouchement  spontané  à t(^ 

l'j 

26 

21  ans 

1-pare 

Promontoire 
accessible  à limite 

0 1 

G .\ 

.Accoucliemenl  sponlané  à l(' 

20 

3'j 

20  ans 

1 -pare 

10,5 

Bassin  scolio- 
rachilique.  Sym- 
physe déviée  ii 
gauche. 

0 I 
mobile 

1)  T 
au  1)  S 

Dilaialion  très  lente.  Deux; 
ques  d’éclampsie,  l.e  col  e.st 
table. 

21 

i.7 

21  ans 

1-pare 

Bassin  à double 
luxation  congéni- 
tale. Côté  droit 
plus  accessible 

que  le  gauche. 

O 1 

G A 

.Accouchement  spontané  à l( 

22 

82 

27  ans 

1 -[lare 

I^Bassin  scolio- 
rachiliqiie.  Pro- 
montoire accessi- 
ble à limite. 

O 1 

l>  T 

Accouchement  .sppnlané  à J 
me.  Engagement  en  D.  P. 

i| 

23 

lOi 

28  ans 

i 

T)- pare 

2 accouche- 
ments normaux. 
2 avortements. 

10,7 

Kace  antérieure 
du  sacrum  acces- 
sible. Bassin  ca- 
naliculé. 

O 1 

t;  T 

Accouchement  spontané  à' 
me.  La  tête  s'engage  en  G. 
dilatation  com])lèlc  sculeme  ’ 
ajirès  rupture  de  la  poclu  • 
eaux. 
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ENFANT 

-MERE 

Opérations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu’il  est 
devenu 

Etal 

après  la  1 
délivra  U. f 

Suites 
de  l 
couches  1 

:Uiclion  luaimollo  du  bras, 
du  cordon.  La  tète  descend 
dans  l’excavation  en  G.  A. 
sps  pour  inertie  utérine. 

Naturelle 

maU 

tardive 

d k.  8[i0 

3’rès  bon 

Sorti  vivatit 

Bon 

Bonnes 

! 

> 

Naturelle 

tardive 

3 k.  370 

Bon. 

Dépression  au 
niveau  de  la 
suture  frouto- 
pariétale. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  ' 

! 

! 

1 

1 

Naturelle 

•2  k.  880 

lion. 

.Vplalissement 
du  pariétal 
gauche. 

Sorti  vivant 

Bon 

! 

i 

Bonnes 

1 

Naturelle 

3 k.  i.âO 

Bon 

Sorti  vivant 

lion 

Bonnes 

:eps  au  détroit  supérieur  ; 
onlique. 

Naturelle 

2 k.  790 

Naît  étonné, 
revient  après 
bains  chauds 
et  froids.  Dé- 
pression sur  le 
pariétal  droit. 

Sorti  vivant 

Bon 

Légère 
iufection  : 
sort 
guérie 
T.  max.  38° 

Naturelle 

2 k.  950 

Robuste 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

1 

Tardive 

3 k.  iOO 

lion. 

Cèphaleinato- 
nie'dii  pariétal 
gauche. 

Sorti  vivant 

lion 

1 

1 

1 

i 

Bonnes 

Tardive 

3 k.  120 
B P — 9 li2 
D T — 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

1 
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N’o  d’ordre 

N“  du  registre 
de  l’anriée 

Age 

Parité 

Accouchements 

antérieurs 

Bassin 
diamètre 
F.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Particularités  du  travai 

2't 

118 

ans 

1 -pare 

Léger  aplatisse- 
ment (lu  c6lé 
droit.  Luxation 

congénitale  droi- 
te. 

1) 

1 G P 

.Accoucheinenl  spontané. 

Année  11 

'25 

46 

24  ans 

'2-pare 

1 accouchement 
à terme.  Sym- 
physéolornie. 

10,5 

Généralement 
rétréci  au  détroit 
supérieur. 

O 

1 1)  T 

.Vccouchcment  prématuré 
voqué  au  début  du  neuvième' 
La  tête  s’engage  en  1>.  P. 
rupture  de  la  poche  des 
Hydramnios. 

26 

55 

'29  ans 

2-pare 

1 accouchement 
normal. 

10,5 

Généralement 
rétréci  au  détroit 
supérieur. 

O 

1 D T 

Accouchement  à terme.  1 
gemcnl  très  tardif  de  la  tè- 
IJ.  T. 

27 

64 

23  ans 

3-pare 

2 accouche- 
ments normaux 
à terme. 

Promontoire 
accessible  h limite 

O 

I G T 

Accouchement  spontané  i 
me.  Tête  défléchie  en  asyn 
me  postérieur  au  début  du  tr 
Descend  en  se  fléchissant  f 
peu.  Sur  le  périnée,  flexion 
plète  et  rotation. 

i 

28 

j 

77 

20  ans 

'2-pare 

1 accouclienient 
normal. 

10,7 

() 

1 G T 

.■\cc<nichement  spontané.  I 
le  s'engage  en  tran.<ver.se  a 
but  du  travail. 

29 

102 

26  ans 

2-pare 

1 accouchement 
très  long  mais 
normal. 

10.3 

O 

1 1)  T 

.Vccouchcment  à terme.  A 
lation  complète,  la  tête  s’ei 
en  Iransverse.  puis  se  lixe  ' 
A.  Inertie  utérine. 

30 

1 

108 

35  ans 

6-pare 

Les  2 premiers 
normaux  à terme. 
3®  forceps.  Knfant 
mort  4''  à 7 mois. 
Enfant  mort.  5“ 
normal. 

11  centimèt'es 

ü 

1 n P 

.Vccouchcment  .spontané  0 
me.  Hapido. 

19 


V 


ENFANT 

.MÈRE 

Operations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu’il  est 
devenu 

Etat 

après  la  l 
délivran  1 

Suites  / 
de  \ 

couches  ) 

Natui  elle 

2 k.  170 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

16 

troduclion  d’une  sonde  de 
ise. 

Naturelle 

3 k.  390 
B P = 9 li4 
B T = 7 1 [2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

reeps  dans  l’excavation  pour 
ie  utérine.  Tôte  en  D.  A.  Ar- 
les épaules  ; manœuvre  de 
1ère. 

Tardive 

3 k.  920 
B P = 9 li2 
B T = 7 1|2 

Né  étonné, 
vite  ranimé. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Tardive 

3 k.  850 
B P ==  9 li2 
B T = 7 li2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  500 
B P = 8 3ii 
B T = 7 Ipi 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

reeps  sur  une  tête  en  D.  A. 

Tardive 

3 k.  770 
B P = 9 3|4 
B T = 8 

Étonné,  faci- 
lement rani- 
mé. 

Sorti  vivant 

Légère 

hémor- 

ragie 

Injec- 

tions 

chau- 

Bonn'  s 

Naturelle 

3 k.  400 
B P = 8 li2 
B T = 7 1 12 

Bon 

Sorti  vivant 

des 

Bon 

Bonnes 

20 


■y  ! 5 

O i S 

O “7 

J 

hï 

3X)  a 

y c 

- ^:ü 
3 — 
3 ü 

Age 

Parité 

Accouchements 

antérieurs 

Bassin 
diamèti'e 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Parlicularités  du  travai 

1 

31 

110 

24  ans 

1-pare 

9 

Bassin  généra- 
lement rétréci. 

O T G T 

.Accouchement  an  milieu  ( 
nois.  Entre,  en  travail  d< 
ongtemps,  dilatation  comi 
poche  rompue.  Tétanisation 
i’inc.  Deux  crises  rréclampsi. 

32 

1 

1 

120 

21  ans 

l-paiT. 

10,7 

Généralement 
rétréci  an  détroit 
supérieur,  en  ou- 
tre face  antérieure 
du  sacrum  acces- 
sible. 

R.  Ganalicnié. 

O 1 G T 
O 1 1)  T 

.Accouchement  gémellaire  s 
lané  rapide.  Les  deux  tôles- 
cendent  en  trainsverse,  cha 
après  rupture  de  sa  ()Oche 
eaux. 

33 

130 

26  ans 

2-pare 

1 accouche- 
ment terminé  par 
le  forceps.  Frac- 
ture du  pariétal. 
(Voir  Observ.  15) 

\ 

10 

Face  antérieure 
du  sacrum  et  li- 
gnes iunominées 
accessibles. 

B.  Canaliculé  et 
généralement  ré- 
tréci au  D S. 

O 1 G A 

.Accouchement  à ternie . A d 
lion  com])Icte  et  après  ru]>tui 
la  poche  , la  tète  e.si  tou. 
amorcée  au  détroit  sui>érieur 

Année  lïi 

34 

5 

32  ans 

1-pare 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 
Bassin  générale- 
ment rétréci  au 
D S. 

S I G A 
décomplété 
mode 
des  fesses 

RuplurCi  prématurée  des  i 
branes.  .Accouchement  préma 
lin  du  huitième  mois.  La  d' 
lion  ne  se  fait  pas.  Higidit 
l orillce  interne.  T.,  38'. 

35 

6 

21  ans 

1 

1-pare 

10  3/4 

Généralement  ré- 
tréci au  détroit 
supérieur. 

O 1 G .4 

Accouchement  à terme.  La 
s'engage  en  ,M.  G.  .A.  Prés 
lion  secondaire  de  la  face. 

36 

12 

23  ans 

2-pare 

1 accouche- 
ment normal. 

* 

11  centimètres. 
Gém  râlement 
rétréci  au  détroit 
snpéi'ieur. 

O I D T 

i 

! 

.Accouchement  à la  lin  du 
vième  mois.  Dilatation  lente 
llètc  ne  s'engage  qu'à  dilat 
Icoinplète  en  IX  P.  ajirès  ru; 
artificielle  des  membranes. 

37 

23 

24  ain 

2-par( 

I accouche- 
ment terminé  pai 
forceps.  Enfant 
vivant. 

10  1/2 

Généralement 
rétréci  an  détroil 
supérieur. 

O 1 G T 

.Accouchement  à terme.  Eni 
ment  de  la  tête  après  ruptur* 
membranes  à dilatation  com 
en  G.  A. 

38 

36 

31  an 

3 3-par( 

!«'■  accouche- 
ment. Forceps 
Enfant  vivant. 

2'  normal. 

10  12 

O 1 G T 

Rupture  jirémalurée  des  i 
i branes.  .AcconchemenI  à 8 i 
lEngagement  de  la  tète  en  G. 
(lilalalion  comiilète. 

1 

1 
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ENFANT 

MERE 

Opérations  nécessaii-es 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu’il  e.^t 
devenu 

c6  C 
ci  'fi  rz 

td  r = 
Æ -5 

t 

Suites  / 
de 

couches  ' 

eux  forcops  sans  résultat  en 
•:  l’enfant  étant  mort,  basio- 
•ie. 

An  ificielle 
pour  hémor- 
ragie. 

k.  ,^.oi) 

Bon 

Bonnes 

Tardive 

2 k.  -280 
2 k.  1.Ô0 
B P -9  et  8 1|2 
B T — 7 et  7 

Bon  pour  les 
deux 

Sortis  vivants 

Bon 

Bonnes 

rcc|».s  au  détroit  supérieur 
une  tête  en  G.  A.  Extraction 
e. 

•Naturelle 

1 1 
.1^^ 

•Mort 

Dépression  de 
la  région 
temporale. 
Hémorragie 
■Méningée 

Bon 

Bonnes 

7 

ataleur  de  Tarnier,  puis  bal- 
le Champetier  de  Ribes.  Ex- 
on  manuelle  de  l'enfant  pour 
e utérine. 

✓ 

Naturel  le 

2 k.  ;k.O 

Mort  après 
3 ou  4 essais 
d’inspFration. 

Inject, 
intra- 
utérine 
de  suite 
après 
la  déli- 
vrance 

Infection 
légère 
T.  uiax.  39 
Guérison. 

■ceps  dans  l'excavation  sur 
ace  en  G.  A. 

.Vrlilicielle 

2 k.  930 
B P — 9 
B '1'  — 7 J ,/2 

•Mort 

Bon 

Bonnes 

Tardive 

4 k.  180 
B P — 9,8 
B T — 7,8 

N'igoureux 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Tardive 

3 k.  780 
B P — 9 1 /2 
BT  — 8 

N'igoureux 

Sorti  vivant 

Henior. 

légère. 

Inject. 

intra- 

utérine 

chaude 

( 

Bonnes  i 

• 

Très  tardive 

t 

2 k.  600 

Bien  consti- 
tué. Asphyxie 
bleue  ; ranimé 
après  1 h.  1|2 
d efforts. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  ' 

1 
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N°  d'ordre 

N°  du  registre 
de  l’année 

Age 

Parité 

A ccoucheinents 
antérieurs 

Bassin 
diamètre 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Particularités  du  travai 

39 

1 

37 

29  ans 

2-pare 

1 accouchement 
normal. 

10  1/4 

O 1 D T 

.Accouchement  à terme.  Huj 
de,s  membranes  spontanée.  P 
dence  du  cordon  ( ?). 

40 

50 

23  ans 

1-pare 

10  1/2 

0 1 G T 

.Accouclieinent  à 8 mois  c 
mi,  Engagement  de  la  lélc  en 

41 

63 

30  ans 

2-pare 

1 accouchement 
normal. 

10  1/4 

O 1 D T 

Accouchement  à terme.  . 
deux  jours  de  travail,  à dilal 
complète,  lête  toujours  m 
au  détroit  supérieur. 

! 4-2 

98 

28  ans 

4-pare 

3 accouchements 
spontanés. 

1 au  forceps 
Enfants  vivants 

10  1/2 

O 1 G T 

Accouchement  prématuré 
vocpié  prescpie  à terme.  En; 
ment  de  la  tète  en  transver 
en  asyncliti.sme  postérieur 
marqué. 

1 

: 43 

112 

40  ans 

2-pare 

1 accouchement. 
Travail  très  lent. 
Tentative  de  ver- 
sion iu  fructueuse. 
Forceps.  Enfant 
mort. 

9 1|2 

Un  faux  promon- 
toire. 

B.  canaliculé. 

0 1 (i  T 

.Accouchement  spontané  à 
moi.-;  trois  (juarts.  A dilat 
complète,  rupture  arlilicielk 
membxanes  (hydramnios)  ; h 
no  s’engage  pas. 

44 

124 

28  ans 

5-pare 

4 accouchements 
spontanés  à terme 
Enfants  vivants. 

Promontoire  ac- 
cessible cà  limite. 

O 1 G A 

.Accouche  spontanément  à 
me.  Rupture  artiliciellc  des  ; 
branes  à dilatation  complète 

l 

45 

129 

23  ans 

2-pare 

Avortement 
4 mois  lf2 

. 

11,5 

U 1 G A 

.Accouche  spontanément  à 
du  huitième  mois.  Rupture 
.cielle  des  membranes  à dilal 
complète.  . 

Année  lî 

46 

25 

20  ans 

1-pare| 

! 

1 

10.5 

Généralement  ré- 
tréci au  l).  S. 

.Amorcée 
en  0 1 n P 

La  poche  des  eaux  des 
jusqu'au  périnée  où  elle  se  r 
à dilatation  complète.  La  tè> 
s’engage  qu’alors. 

47 

! 

26 

27  ans 

1 

t 

2-pare 

Avortement  a 
3 mois.  Infecti  on. 

i 

9 

S 1 G P 

.Accouchement  prématuré' 
voqué  à 8 mois  et  demi. 

I 

l 
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ENFANT 

MERE 

Opérations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu'il  est 
devenu 

ei  — 

/V  ^ 

5-î  > 

K r;  — 
“C 

l 

Suites  j 
de  1 

couches  1 

=>ii.\  forceps  sans  résnllal  an 
)i'S.  A la  clinique,  rcnfanl 
t mort,  forcei)s  on  serrant  la 
1 bloc.  E.\traction  facile. 

Natu  relie 

Il  k.  fid.T 

M.irt 

Bon 

Légère 
infection 
T.  inax.  39 
Guérison 

Tardive 

3 k.  6.30 
11  P — 0 
Il  T — 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

nq  applications  de  forceps 
1 résultat.  Basiotripsie. 

Naturelle 

3 k.  230 
sans  ceiveau 

Bon 

Bonnes 

troduction  d’une  sonde  de 
isc. 

Tardive 

3 k.  110 
11  P - y 
HT  — 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

rsion  par  manœuvres  inter- 
-Manœuvre  de  Champetier  de 
s,  puis  de  Mauriceau. 

Naturelle 

2 k.  970 
B P - 9 1/4 
B T — S 1/4 

Mort 

Enfoncement 
du  pariétal 
gauche. 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  260 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  260 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

'S 

Naturelle 

2 k.  370 
11  P --  8 1/2 
B T - 7 1/2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

roduction  d’une  sonde  de 
i.'e.  Ballon  de  Champetier. 
lalateur  de  Tarnier.  Manœu- 
dc  Champetier,  puis  de  Mau- 

Ul. 

Naturelle 

2 k.  0,08.3 
B P - 7 3/4 
B T - 7 

-Vsphy.xie 
blanche.  Uani- 
mé  au  bout  de 
3/4  d'heure. 

Meui't  3 heures 
après 

Bon 

Infection 
légère 
T.  ina.x.  = 
39,8 

Guérison 

24 
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P 

Bassin 

l’résentalion 

5C  C 

Accüiicheinenls 

O 

S-  ci 

Age 

Parité 

diamètre 

et 

Particularités  du  travai 

antérieurs 

P.  S.  P. 

l\o  (1 
de 

Position 

48 

30 

32  aus 

4-pare 

l'  et  3°  forceps. 

10,5 

O l G A 

Accouche  spontanément  à 

2°  avortement  de 
3 mois  1 12. 

mobile  au  D S 

me.  .Après  rupture  de  la  p 
des  eaux;  à dilatation  comi 

la  tête  reste  toujours  mobil 
D.  S. 

49 

32 

29  aus 

7-pare 

2 premiers  uor- 

11,5 

Epaule  puis 

A (lilalalion  comiilcte,  la  ]i 

maux  par  le  soin- 

siège.  Version 

des  eaux  >e  rompt  et  la  lélc 

met,  3 suivants 
par  le  siège,  6*^ 
avortement  à 

par  manœu- 
vres externes, 
ceinture  de  Pi- 

gage  bruscjiiernenl. 

2 mois  1|2. 

nard. 

O 1 G A 

50 

61 

23  ans 

2-pare 

1<=‘'  forceps.  Eu- 

1 1 

O 1 U T 

Poche  des  eaux  très  lendm 

fant  vivant. 

mobile  au  U S 

tôle  ne  s engage  qu’à  grande 
me  et  en  II.  T. 

51 

62 

29  ans 

4-pare 

3 accouche- 

11 

O 1 G A 

Accouche  à terme.  A dilal. 

ments  normaux  à 

Cypho-scoliose 

coiiiplèle.  on  rejette  en  arriè 

terme. 

et  rachitisme. 

lèvre  antérieure  du  col,  (pii  c 
la  tôle.  Descente  normale, 
flexion  lente  à se  faire. 

52 

63 

19  ans 

1-pare 

10,7 

Mobile  en 

Accouche  à terme.  La  lèt 

Bassin  généra- 
lement rétréci  au 

O 1 D T 

s eiifface  tpi  au  début  du  trava 
O.  I.  b.  P. 

D S. 

53 

93 

32  aus 

1-pare 

Promontoire 

Amorcée  en 

Accouche  à l(‘rme.  Ruplure 

accessibleàlimite. 
Un  sent  aussi  la 
face  antérieure  du 
sacrum.  B.  cana- 
liculé. 

0 1 1)  T 

coce  de  la  [lochc  des  eaux. 

54 

136 

29  ans 

1-pare 

11 

O 1 1)  T 

.Vccouche  a terme,  A dilatj 
complète,  on  constate  ipie  la 
s e<t  ensagi'e  en  1).  P.  l'rois  - 

re>  après,  elle  n'a  luis  bougi 

Année  18 1 

55 

37 

26  ans 

2-pare 

l<u  forceps.  En- 
fant vivant. 

10,7 

0 1 G T 

.Accouche  à terme.  .Au  débi  i 
travail,  la  tête  s'amorce  en  Gi 
et  en  asynclilisme  posléiieur,  1 
se  fixe  et  descend  en  G.  .A. 

56 

43 

32  ans 

2-pare 

P'''  accouche- 
ment un  peu  long. 

11  ccniimètros 

(t  1 I)  1> 

Accouclie  à ternu*.  Ruptur' 
la  [loche  des  eaux  au  débu  ,1 
travail.  Dès  lors,  la  tète  s’enf 

- 

eu  D.  P. 
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ENF.'VNT 

MÈRE 

Opérations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu'il  est 
devenu 

Etat 

après  la 
délivrai),  i 

Suites  ( 
de  \ 

couches 

)rceps  au  D.  S.  ; prise  régu- 
• sur  une  tête  en  0.  I.  G.  À. 

1 Naturelle 

1 

3 k.  180 
B P - 9 1|4 
B T — 8 1(4 

Don 

1 

Sorti  vivant 

Bon 

! 

Bonnes  ' 

1 

Naturelle 

2 k.  950 
15  P — 9 
B T - 8 

Asphyxie 
blanche  ; rani- 
mé difficile- 
ment. 

Sorti  vivant 

î 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  640 
B P — 9 
B T — 7 li2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  200 
B P — 9 
B T — 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  .563 
B P — 9 
B T — 7 li2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  860 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

lion  de  Champelicr  i)Our  cli- 
lo  vulve.  Forceps  sur  une 
c i)üslérieure.  Holalion.  La 
SC  dégage  spontanément  pen- 
qu’on  désarticule  le  forceps. 

Naturelle 

3 k.  180 
B P - 9 

-Mort  appa- 
rente ; ranimé 
au  bout  de  2 
heures. 

Meurt  le 
lendemain 

Bon 

Bonnes 

9 

Naturelle 

3 k.  170 
B P — 8 3i4 
B T — 8 

Bon  1 

1 

1 

Sorti  vivant 

Bon  j 

Bonnes 

?rtie  utérine.  Forceps  double 
■ : 1'  en  0.  F.  ; 2”  en  0.  P. 

Naturelle 

3 k.  810  ' 

BP  — 9 1[4 
R 1'  - 8 

i 

Né  étonné,  1 
vite  ranimé.  | 

Sorti  vivant 

1 

Bon  ( 

Bonnes 

1 

9 . 
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O 

(U 

"O 

U 

0) 

U 

Accouchements 

Bassin 

Présentation 

O 

! 

I 

1 

“"O  (U 

Age 

Parité 

antérieurs 

diamètre 
P.  S.  P. 

et 

Position 

Particularités  du 

58 


.1/ 


21  ans  l-{iaré 


r>8  21  ans  1-pare 


59  : 81 


60 


(51 


21  ans  2-pai'< 


92  22  ans  3-pare 


102  25  ans' 2-pare 


62  I 119  20  ans  1-pare 


63 


64 


65 


1“  accouche- 
nienl  normal. 


10,6 


11 


11 


1“  basiotripsie 
après  plusieurs 
forceps. 

2“  enfant  mort 
et  macéré  extrait 
par  version. 


1 « accouche- 
ment normal. 


11 


faux  promontoi- 
res, bassin  cana- 
liculé. 


11 


122  22  ans 


124  22  ans 


125 


; 66 


2-pare 


1-pare 


30  ans^  1-pare 


132  21  ans  1 pare 


lo  accouche- 
ment normal. 


10,5 

faux  promontoi- 
res sacrés.  B.  ca- 
naliculè  et  généra- 
lement rétréci  au 
D.  S. 


11,5 


l'ro  mo  n toire 
accessible  à limite. 


I>  r om  O U t oi  re 
accessible  5 limite. 


10.5 

faux  piiinonloi- 
res  sacres.  Ha?siii 
g.meralenieiii  re- 
tr  • -1  .111  l>  S et 
ca.  alifiile. 


O I (;  A 


O I I)  T 


O 1 (i  A 


O I Ü T 


O 1 G T 


O I 1)  r 


O 1 G A 


O 1 1)  l' 


O I D T 


O 1 1)  T 


.Accouche  à terme.  La  tê 
fi-xe.  mal  fléchie,  en  G.  A.,  Is 
tation  étant  à 2 fr.  Rupture 
poche  des  e.au.x.  1).  5 fr.  La  tét 
cend  sur  le  périnée.  Inertie 
rine. 


.Accouche  à terme.  La  tê. 
s’engage  qu’après  rupture 
poche  des  eaux  h dilatation: 
plète.  Inertie  utérine. 

Accouche  à terme.  La  tête 
gage  normalement. 


.Accouche  à terme.  LtT 
des  eaux,  très  saillante,  cck 
un  cordon.  Tête  très  haute 
droite. 


Accouche  à terme.  La  tète 
gage  en  G.  A.  à dilalationi 
plète,  après  rupture  de  la 
de.?  eaux. 


.Accouchement  prématuré 
voqué  à huit  mois  et  demi, 
latation  complète,  la  tète  r 
en  D.  T.  sur  le  détroit  supé 
On  rompt  les  membranes.- 
s’engage  en  D.  P.,  puis  se 
effectuer  sa  rotation  tout  ei 
Cendant. 


Accouche  à terme.  Kngag. 
de  la  tête  en  G.  A.  dès  le  dél 
travail.  Poche  des  eaux  pla 

Rupture  de  la  poche  des 
avant  le  début  du  travail.  L 
ne  s’engageant  pas,  la  dila 
ne  se  fait  pas. 


.Accouche  à huit  mois  eti 
Poche  des  eaux  saillante.î 
dramnios.  La  tête  ne  s’e 
qu’é  dilatation  complète  en 
D.  P.,  après  rupture  de  la 
des  eaux. 


,\ccouche  ;i  huit  moi.?  en 
Contractions  faibles.  Dilats 
une  fois  fi  2 francs,  n'avancc 
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• 

ENFANT 

MERE 

Opfirations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

Ce  qu’il  est 
devenu 

^ ^ et 

Ci  T.  ^ 

n 

£ S I 

à la  naissance 

= 3 ' 

cz  -3 

ô 

:ceps  ; prise  régulière  en 

1 

Naturelle 

2 k.  970 

Mort  appa- 

présenté 

Bon 

Bonnes 

G.  A. 

BP—  8,5 

rente,  ranimé 

une  paralysie 

. 

B T — 8 

après  3 J 4 

du  deltoïde. 

d’heure  de  res- 

Sorti  vivant  et 

piration  arti- 
ficielle. 

amélioré. 

se  oblique  de  la  tôle  en  D. 

Naturelle 

.3  k.  550 

Né  étonné’ 

.Mort  le  len- 

Bon 

Bonnes  | 

ïlraction  en  D.  T.  Tête  très 

B P — 10,5 

vite  ranimé. 

main. 

C T — 9,5 

Hydrocéphale 

; 

Naturelle 

3 k.  170 
B P — 9 1 [4 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

B T — 8 

•oduclion  du  ballon  de  Cham- 

Naturelle 

3 k.  455 

Né  étonné, 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

de  Ribes  pour  maintenir  le 
m réduit.  A dilatation  com- 

B P — 9 li2 
B T — 8 1]2 

revient  vite. 

1 

. chute  du  ballon.  Version 

iianceuvres  internes.  Manœu- 
do  Champetier,  puis  de  Mau- 
u. 

Naturelle 

3 k.  725 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Infection 

B P — 10 

T.ma.ï.40,3 

roduction  d'une  .sonde  de 

B T - 8 1 [2 

Sort 

guérie. 

.Naturelle 

3 k.  360 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

B P — 8 3[4 

B T — 8 

* 

Naturelle 

3 k.  770 
B P — 9 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

dilate  avec  l’écarteur  de 
ier  ; puis  deux  applications 
>rceps  directes  quant  à la  tê- 
1 D.  P.  au  D.  S.  restent  sans 

B T — 7 112 

Naturelle 

3 k.  750 
B P — 9,  8 
B T - 8,8 

Etat  synco- 
pal, ranimé 
avec  peine. 
Tête  très  ossi- 
fiée. 

-Meurt  le 
lendemain 

Bon 

Bonnes  , 

i 

tal.  Version  par  manœuvres 
nés.  Forceps  sur  la  tête  der- 

Naturelle 

3 k.  450 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Légère  , 

B P — 9 

infection  | 

B '1  — 8 1|4 

T.niax.39,C 

Sort  , 
guérie.  . 

lataleur  de  Tarnier,  puis  ver- 

Naf  urelle 

2 k.  180 

Mort  appar 
rente;  ranimé 

.Meurt  le 

Bon 

Bonnes 

l 

par  manœuvres  internes.  [ 

B P — 7 1|4 

lendemain 

Mémo'' 

H T - 6 ' 

après  20  mi- 

légère 

j 

1 

notes d'ctforls.  ' 

3i4 

j 

1 

■ 1 

heure 

après 

i 
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0) 

U 

O 

N«  du  regislre 
de  l’année 

Age 

Parité 

Accouchements 

anterieurs 

Bassin 
(liamèlre 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Particularités  du  trav: 

67 

1 

l 

t 

1 

134 

i 

32  ans 

t 

I-pare 

Promontoire 
inaccessible.  Bas- 
sin oblique  par 
paralysie  infan- 
tile : alropliie  du 
côté  droit;  le  côté 
gauche  est  re- 
dressé au  détroit 
supérieur  ; l’épiije 
sciatique  droite  est 
saillante. 

0 1 D P 

-Accouchement  spontané 
rnoi.«.  La  tète  tend  à s'engai 
O.  I.  D.  P.  dès  le  début  o 
vail. 

68 

143 

28  ans 

2-pare 

accouche- 
ment normal. 

11 

0 1 G T 

-Accouche  à terme.  La  U 
s engage  qu’à  dilatation  cor 
après  rupture  artificielle  des- 
branes  en  G.  T. 

Année  1 

69 

! 

14 

33  ans 

1-pare 

9,7 

n 1 G T 

-Accouche  à tenue.  La  tètC' 
mobile  au  détroit  supérieu 
défléchit  petit  à petit  et  se  in 
M.  I.  D.  T.  On  tente  de  la  rc 
en  sommet  sans  y réussir. 

70 

) 

21  ans 

1-pare 

11 

faux  promontoi- 
res sacrés,  bassin 
canaliculé. 

()  1 1)  P 

-VccoLiche  à terme  normale 

71 

97 

19  ans 

1-pare 

10,7 

0 I D T 

.Accouchement  prématuré 
voqué  presque  à 9 mois.  A 
talion  complète,  rupture  art: 
le  de  la  poche  des  eau.\.  En 
ment  en  O.  I.  L).  T. 

1 

72 

106 

2ô  ans 

2-pare 

1'^''  accouch  e- 
inent  très  long. 

Promontoire 
accessible  à limite 

O 1 G A 

-Accouche  à terme  normalè 

Année  1900-'- 

73 

6 

23  ans 

1 -pare 

11 

0 1 G A 

-Accouche  à terme.  Dès  le 
du  travail,  la  tête  est  dans 
cavation,  mal  fléchie.  Se  fié 
dilatation  complète.  ‘ 

! 74 

20 

2fi  ans 

1 

1 

1 parc 

P r OUI  0 11  1 oi  l'c 
accessi  bic  b limit  ■ 

O 1 G 

.\ccouchc  à ternu'  normale 

i 

1 
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ENFANT 

MERE 

)pcralions  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu'il  est 
devenu 

Etat 

après  ta  i 
(lélivi’an.) 

en 

en 

^ ' 1 

Nafurelle 

1 k.  89ü 
B P - 8 
B T - 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

1 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  690 
B P — 8 1|2 
B T — 7 1|4 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

1 

sion  par  manœuvres  inlcr- 
manœuvrcs  de  Champetier 
)es,  puis  de  Mauriceau.  Gê- 
r l’anneau  de  Band. 

Naturelle, 
rétention  de 
membranes 

2 k.  820 
B P — 9 
B T — 8 

Mort  appa- 
rente, ranimé 
apiès  demi- 
heure  d’etforts. 
Sillon  sur  le 
pariétal  posté- 
rieur. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bon  les 
■ 

3 k.  225 
B P — 9 
BT  - 7 1 [2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

oduction  d’une  sonde  de 
e. 

3 k.  130 
B P — 9 
B T — 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

2 k.  855 
B P - 8.5 
B T - 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

e professeur-agrégé  Puech,  chargé  du  service 

] 

Artificielle 

pour 

hémorragie 

3 k.  300 
B P — 9 1(4 
B T - 8 

Asphyxie 
bleue  : n’a  pu 
être  ranimé. 

Bon 

Bonnes 

! 

1 

Artilicielle 

2 k.  730 
B P - 9 
B T — 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Syn- 
cope 
prise 
pour 
hénior  ; 
1 e vient 
vite. 

Bonnes 

30 


c 

■p 

O 

c 

O 

tL  = 

^ jG 

TT  O 
O 

y. 

Age 

Pari  le 

Accouchements 

antérieurs 

Bassin 
diamètre 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Particularités  du  trav; 

75 

35 

26  ans 

3-pare 

P>’  accouchement: 
basiolripsie. 

2”  normal. 

Promontoire 

accessilde'.' 

O 1 C T 

Accouchement  à terme,  i-, 
talion  complète,  après  rupl“ 
la  poche  des  eaux,  la  tète 
mobile  en  O.  1.  G.  T. 

70 

39 

27  ans 

l-pare 

Bassin  coxalgi- 
que,  ankylosé  de 
l’arlicnlation  gau- 
che. 

Atrophie  du  côté 
gauche  du  bassin. 
Côté  droitnormal. 

U 1 G .4 

.Accouche  à terme  normal 
Position  genu-peclorale. 

! 

52 

20  ans 

1-pare 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 

(J  J G A 

.Accouchement  prématuréi 
lané  à huit  mois  et  demi.  Ina 
bas.se  du  placenta.  La  tel 
fléchie  descend  dans  l’exca; 
dès  le  début  du  travail. 

1 

78 

08 

26  ans 

l-pare 

10,4 

Face  antérieure 
du  sacrum  acces- 
sible. 

B.  canaliculé 

O 1 D T 

La  femme  entre  à dih. 
comidètc  ; tète  mobile  eni 
D.  T.  au  détroit  supérieur. , 

■ 

! 

1 

81 

26  ans 

2- pare 

!«'■  accouchement 
normal. 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 

O 1 D T 

.Accouche  à terme.  Huptr 
la  poche  des  eaux  et  engag 
de  la  tête  en  O.  1.  D.  P.  au: 
du  travail. 

' ' 80 

83 

30  ans 

2-pare 

lo"’  accouchement. 
Forceps.  Fnfaril 
mort. 

10 

(iénéralement 
rétréci  an  1).  S. 

O 1 D P 

Accouchement  spontané' 
mois.  Engagement  de  la  têt^ 
lalalion  complète. 

' 81 

l 

j 

i 

t 

1 

84 

23  ans 

l-pare 

11,5 

Faux  promon- 
loii'e  lombaire. 

B.  Canaliculé. 

O 1 G A 

.Accouchement  prémalurj 
voquo  pres(iuc  à terme.  1^ 
s'engage  après  rupture  de  * 
chc  de^  eaux.  Dilatation,  50 
mes. 

GO 

88 

39  ans 

4-pare 

3 accouchements 
normaux. 
Fnl'aiil-;  > i ^ ani- 
très  petits  quo;- 
(pie  à terme. 

10,6 

O 1 G T 

.Vccouche  à terme.  La  têt', 
gage  en  G.  P.  après  rupli 
la  "poche  des  eaux.  Dilalali. 
francs. 

83 

• i 
1 

i 

i 

i 

102 

26  ans 

2-pare 

1'  ‘•accouchement. • 
symphyséotomie . 
Enfant  mort. 

Relâchement  de 
la  symphyse  pu- 
bienne. 

9.2 

Relâchement  de 
la  symphyse  pu- 
bienne. 

O I G A 

Kupture  de  la  poche  ; dilri 
grande  paume.  Asynclitismr 
rieur,  puis  postérieur.  Exp 
siionlanée. 

i 


ENFANT 

MERE 

3pcrations  nécessaires 

Délivruuce 

Poids 

1 

j Etat 

à la  naissance 

1 

Ce  qu'il  est 
devenu 

«3  — 
ci 

^ .p  > 

= i 

W O 

CJ  ^ ^ 

Si  O * 

O 

ceps  au  D.  S.  Deux  prises  : 
lique  : tète  eu  G.  T.  ; 2°  en 

Naturelle 

3 k.  990 
ti  P — 9 1 /-2 
B T — 8 1/2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

I 

■Naturelle 

3 k.  350 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

! 

Naturelle 

2 k.  370 

■Né  étonné, 
vite  ranimé. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  ; 

i 

X applications  de  forceps 
•ésultat.  Enfant  mort.  Basio- 

Naturelle 

2 k.  600 
sans  la  matière 
cérébrale. 

Le  cœur  bal 
quelques  ins- 
tants. 

.Assez 

mau- 

vais 

1 

Infection 

T.max.38,1 

Sort 

guérie 

t 

•Naturelle 

2 k.  900 
B P — 9 
B T — 8 l ,/2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  .500 
H P — 8.25 
B T - 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  ' 

oduction  d’une  sonde  de 

e. 

3 k.  100 
B P — 9 
B T - 7,5 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  | 

■Naturelle 

2 k 120 
B P - 8,5 
B T - 7.5 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

B aunes 

1 

t 

1 

Naturelle 

3 k.  120 
B P - 9 
B T — 8 

Né  étonné, 
vite  ranimé. 
Enfoncement 
du  pariétal 
gauche.  Défor- 
mation réni- 
forme. 

Quekpies 
convulsions 
les  premiers 
jours. 

Sort  vivant 

Bon 

Bonnes 

32 


iN”  d’ordre 

1) 

— ^ 

m .0^ 

DC  - 

Age 

Parité 

Accouclieinents 

antérieurs 

1 

! 

Bassin 

l 

diamètre 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Particularités  du  trava 

84 

107 

19  ans 

1-pare 

i 

1 

Promontoire  .ac- 
cessible à limite. 
On  sent  la  face 
antérieure  du  sa- 
crum. 

B.  canaliculé. 

0 

1)  P 

1 

l.;i  tête  .s’engage  dés  le 
in  travail,  mais  mal  fléchie- 
conchement  spontané  à tern 

85 

108 

28  ans 

3- pare 

2 accouchements 
normaux. 

Promontoire 
accessible  à limite 

O 

G T 

1 

La  dilatation  étant  ;i  2 frar 
tête  s’amorce  fortement  en  ' 
non  fléchie.  Accouchement 
tané  à terme. 

8G 

l'2o 

17  ans 

1-pare 

Promontoire 
accessible  à limite 

O 

1 !)  T i 

Engagement  régulier  de  1 
en  O.  1.  1).  P.  dès  le  début  c 
vail.  .Accouchement  sponlai 

87 

132 

34  ans 

•1-pare 

3 accouchements 
normaux. 

10.8 

U 

1 D T 

Dilatation,  grande  paume 
tête  s’engage  en  transver.se 
asynclitisnm  postérieur. 

88 

137 

28  ans 

5-pare 

1'^'’  accouchement 
forceps.  Enfant 
vivant.  3 antres 
normaux.  1 enfant 
mort. 

11,3 

Faux  promon- 
toire sacré  10,8. 

B.  canaliculé. 

O 

1 l)  '!' 

La  poche  des  eaux,  très- 
mineuse,  fait  la  dilatation,  i 
rompt  ; dilatation  presque 
plète.  Le  col  revient  sur  h 
me.  Bruits  du  cœur  faibliss- 

8!) 

188 

- 

28  ans 

f 

1-pare 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 
On  sent  la  face 
antérieure  du  sa- 
crum. 

B.  canaliculé. 

O 

1 G A 

Accouche  ;i  terme.  La  tête 
amorcée  et  en  asynclitismc' 
térienr  pre.-;(iuc  ju.s(prà  dila 
complète.  .V  ce  moment,  e 
riéchil  et  s engage.  Inertie  ut 

90 

1 198 

i 

1 

23  ans 

2-pare 

1 accouchement 
prématuré  provo- 
f(ué  à 7 mois.  En- 
fant mort  2 jours 
après. 

9.8 

O 

1 G A 

.Accouche  spontanément  ; 
mois  environ. 

91 

1 2-2r> 

30  ans 

3-pare 

1 avortement  à 
3 mois. 

] 2®  accouchement 
prématuré  pro- 
voqué : accouche- 
ment par  le  siège, 
enfant  mort. 

(Voir  observ.  47 

9 

O 

1 G A 

Accouchement  prématuré 
voqué  à sept  mois  et  dem 
‘moment  oi'i  la  tête  comme) 
s'amorcer  à dilatation  corn 

'inertie  utérine. 

1 

1 

1 

9-2 

231 

17  ans 

1-pare 

j 

Promontoire 
accessih'e  à limite 

0 

1 G T 

1 

.Accouche  à terme.  .\  dila. 
'complète,  rupture  de  la  poch 
eaux  et  euffacement  de  la  t( 
G.  A. 

93 

23; 

20  ans 

1-pare 

lu,  3 

O 

1 1)  P 

.Accouchement  prématuré 
vo()ué  presque  à terme.  .A  i 
lion  complète. on  rompt  la  ) 
des  eaux.  Dès  lors,  la  tête 
gage.  Inertie  utérine. 

33 


ENFANT 

MERE 

Opérations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu’il  est 
devenu 

Etat  , 
après  la  j 
délivran  / 

V 

Suites  ; 
de  i 

couches  \ 

Naturelle 

3 k.  050 
B P - 8,5 
B T — 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

1 

1 

Naturelle 

3 k.  180 
B P — 9 
B T — 3 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  350 
B P — 8 
B T — 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  750 
B P — 9 
B 'P  — 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bannes 

ceps  au  détroit  supérieur 
ne  tête  mobile  en  D.  T.  Pri- 
■ecte  quant  à la  tête,  antéro- 
"icure  quant  au  bassin. 

Naturelle 

3 k.  670 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

ceps  à la  vulve  sur  une  tête 
P. 

Naturelle 

incomplète 

2 k.  990 
B P — 8 
B ï — 7 

Né  étonné  ; 
vite  ranimé. 

Sorti  vivant 

Bon 

Légère 
infection 
T max-39,4! 

Naturelle 

2 k.  290 

Mort  et  macéré 
(syphilis) 

- 

on  de  Chainpeticr  de  Ribes, 
carteur  de  Tarnier.  Forceps 
S.  Prise  directe  sur  une  tête 
I G. 

Naturelle 

2 k.  080 

Né  étonné  ; 
vite  ranimé. 
Sillon  sur  le 
pariétal  gau- 
che. 

Meurt  12  h. 
après. 

Bon 

Bonnes 

Naturelle  , 

2 k.  870 
B P - 9 1(2 
B T — 8 1 (2 

Né  étonné  ; 
vite  ranimé. 

Meurt  de  bron- 
eho-pneumo- 
iiie  le  21®  jour 

Bon 

Bonnes 

-eps  dans  l'excavation  sur 
te  en  0.  P. 

Naturelle 

1 k.  450 
B P — 8 
B T - 0 1 (2 

Mort  a|)pa- 
rente  ; ranimé 
très  difficile- 
ment. 

Meurt  40  jours 
après,  s ns 
avoir  pris  le 
sein. 

Bon 

Bonnes 

3 
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N®  d’ordre 

N»  du  registre 
de  l'année 

Age 

Parité 

Accouchements 

antérieurs 

Bassin 
diamètre 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Particularités  du  travai 

94 

236 

38  ans 

1-pare 

1 

1 

Promontoire  ac-i 
cessible  à limite. i 
Bassin  asymé-] 
trique  ; redresse- 
ment de  la  ligue 
innominée  droite. 
Pied  bot  droit. 

0 1 1)  ï 

A va  ni  dilatation  complète,  ru 
.spontanée  des  membranes, 
tête  est  dans  un  étal  interraé. 
rc  entre  la  flexion  et  la  défie 
Expulsion  du  méconium. 
Inertie  utérine. 

y.') 

1 

237 

17  ans 

l-pnre 

12 

j 

0 1 G A 

Accouche  à lerine  non 
ment. 

Année  1901-11 

96 

16 

28  ans 

2-pare : 
1 
1 

accouchement 

normal. 

Promontoire 
accessible  à limite 

0 I 1)  T 1 

1 

! 

La  tète  ne  s'engage  qu': 
rupture  de  la  poche  des  ea 
dilatation  complète  et  en  1) 

97 

26 

23  ans 

1 

1-pare 

Promontoire 
accessible  à limite 

0 1 G A 

S'engage  dans  l'c-xcavatioi 
le  début  du  travail,  jmis  ne 
gresse  plus.  Inertie  utérine. 

98 

39 

30  ans 

5-pare 

3 accouchements 
n«irmaux  ; 1 avor- 
tement é 3 mois. 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 
Un  faux  promon 
toire  sacré. 

B.  canaliculé. 

0 1 G A 

Accouchement  spontané  t 
me. 

99 

1 

I 

63 

, 22  ans 

1 

1-pare 

10,7 

O I G A 

Accouchement  ju-éinaluré'' 
voqué  presque  à terme.  L: 
re.ste  mobile  jusqu’à  ce 
rompe  les  membranes  à c 
tion  complète.  Eximlsion  r?- 

100 

j 

1 

73 

23  ans 

1-pare 

Promontoire 
accessible. à limite 

O 1 DT 

La  tète  s'engage  dès  le 
du  travail  en  (À  I.  1).  P. 

101 

7'i 

20  ans 

1-pare 

Promonloire 
accessible  .à  limite 

O 1 G A 

Rupture  précoce  des  me 
nés.  .Accouchement  normal 

102 

91 

19  ans 

1 - pare 

Promonloire 
accessible  à limite. 

0 1 1)  P 

Rupture  précoce  des  me 
nés.  La  tête  s’engage  dès 
, but  du  travail. 

10  i 

* 

97 

17  ans 

1 pare 

1 

10,2 

11.  généralement 
petit  ; bien  con- 
formé ; pas  de 
rachitisme, 
il.  canaliculé. 

O 1 D P 

.Accouchement  prématuré  ' 
voqué  à 8 mois  et  demi,  te 
spontanément.  La  tète  comi. 
à s'engager.  Dilatation  = 5 1 
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ENFANT 

MERE 

Opérations  necessaires 

Délivrance 

Poids 

1 Etat 

à la  naissance 

1 

Ce  qu’il  est 
devenu 

A3  a 
^ ce 

et  CD  ^ 

50 

V)  O 

■ 3^  = 

X O 

• 

latalion  manuelle  du  col 
■édé  de  Bonnaire).  \ ersion 
manœuvres  internes. 

Naturelle 

2 k.  l.aO 
15  P - 8 1|2 
B T - 8 

Mort  appa- 
rente, ranimé 
après  1 heure 
d'efforts;  frac- 
ture du  bras 
gauche. 

Sorti  vivant 
et  guéi'i  de  sa 
fracture. 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  910 
B P - 8 1/2 
B T — 9 1/2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

t 

Bonnes 

le  professeur-agrégé  Vallois,  chargé  du  service 

Naturelle 

3 k.  400 
B P — 8,5 
B T - 7,5 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  j 

•rceps  dans  l’excavation  sur 
tête  en  0.  I.  G.  A. 

Naturelle 

2 k.  850 
B P — 8,5 
B T - 7,5 

N » étonné  ; 
Vite  ranimé. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 kil. 

B P — 7 1/2 
B T - 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

roduclion  d’une  sonde  de 
se. 

Naturelle 

2 k.  450 
B P — 9,5 
B 1’  — 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  060 
B P — 9 
B P — 8 

Né  étonné  : 
vite  ranimé. 

Sorti  vivant 

Bon 

1 

Bonnes  | 

. 

Naturelle 

2 k.  950 
B P — 9 
B T — 8 

Né  étonné  ; 
vite  ranimé. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  120 
B P — 8 1 /8 
B T - 7 1/2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  I 

roductioii  d'une  sonde  de 
se. 

Naturelle 

2 k.  400 
B P - 8.5 
B T - 7,4 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

1 
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U 

<D 

tr  a; 

fî 

-a 

tîO  - 

cj  c: 

“*  -X 

A (JP 

“O 

- 

O 

» 

y: 

O 'O 

Parité 


Accoiichonieiits 

aiilérieiii’s 


Bassin 
diamètre 
P.  S.  P. 


Présentation 

et 

Position 


Particularités  du  travail 


101 


99 


105 


106 


t07 


108 


109 


110 


11 


113 


152 


161 


163 


179 


196 


26  ans 


40  ans 


25  ans 


21  ans 


2i  ans 


15  ans 


26  ans 


218 


112 


219 


27  ans 


34  ans 


2-pare 


2 pare 


1®''  accouchement 
basiotripsie. 


!«'■  aceouctiemeiil 
normal. 


1-pare 


1-pare 


2-pare 


1-pare 


1-pare 


3-j)ai'e 


1“''  accouchement 
normal . 


2 accouche- 
ments normaux 


-pare 


pr  accouchement 
normal. 


10,5 


10,2 


Promontoire 
accessible  à limite 
Epines  sciatiques 
saillantes.  Rétréci 
au  1)  I. 

10,7 

Général  ement 
rétréci  au  D S. 


Promontoire  et 
2 faux  promon- 
toires sacrés.  Epi- 
nes sciatiques 
saillantes. 


11 

Eaux  promon- 
toires sacrés.  B 
canaliculé. 


10,5 


11 


11 


Ü 1 D T 
amorcée 


()  I 1)  T 


()  1 G P 


O I G A 


O I G A 


O I I) 


O 1 I)  P 


O I I)  1‘ 


O I G T 


Accouchement  prématuré 
voqué  à 8 mois  et  demi.  .A) 
rupture,  de  la  poche  des  eai 
dilatation  complète,  la  lête  s 
gage  en  asynclitisme  postér 
et  en  D.  P. 

Accouchement  prématuré 
voqué  à 8 mois.  .A  dilatation  c 
plète  après  rupture  d('s  mem 
nés,  la  tête  repose  en  async' 
me  postérieur  sur  le  D.  é.,  i 
ne  s’engage  pas. 

La  tète  s'engage  bien,  i 
reste  retenue  au  déiroit  infér 
en  G.  .A. 


La  tête  s'engage  dès  le  d 
du  travail  en  a.synclilismc  t 
rieur. 


.Accouchement  sjiontané 
mois  environ. 


.Vccouchemenl  prématuré 
voqué  presque  à terme.  Rup 
artificielle  de  la  poche  des  < 
à dilatation  complèle. 
ment  de  la  tète. 


Eng 


.\menée  de  la  ville  en  tr. 
(l(qmi.s  huit  jours.  .Asynclit. 
posiérieur  ; tète  mal  l'Iéchie. 

Bosse  i)ariétale  postéri  t 
seule  engagée.  Poche  des  • 
rompue.  Ecoulenienl  de  liq 
jaunâtre.  T.  38°4.  P.  = 128. 

;5  l'r. 

Accouchement  itrémaluré 
voqué  presque  à terme.  Dè 
début  du  travail,  la  tète  s’am(|i 
A dilatation  complète,  rup^ 
des  memliranes,  engagemer 
descenio  rai>ide  de  la  tête. 

Accouche  spontanémoni  à 
me  . Engagement  normal  d 
tète  en  6.  I.  G.  A.  Hydramnû 
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Opérations  nécessaires 


ilrodiiclion  rlime  sonde  de 
lise. 


ilroduction  d 

une 

sonde 

de 

use.  Forceps 

au 

détroit 

su- 

ieur  sur  une 
;e  oblique. 

tète 

en  D. 

T., 

orceps  au  détroit  inférieur 
une  tête  en  ü.  I.  G.  A. 


ilroduction  d'une  sonde  de 
use. 


ilalation  artilicielle  (procédé 
Bonnaire).  Forceps  au  détroit 
érieur,  prise  directe  quant  à 
été,  oblique  quant  au  bassin. 


droduclion  d'une  sonde  de 

U.SC. 


prcep.?  pour  souffrance  de 
tant  dans  l’excavation  sur  une 
en  G.  A. 


ENFANT 

iMËRE 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu’il  est 
devenu 

Etat 

après  la  ; 
délivian.l 

■ F 

\ 

Suites  / 
(le  l 
couches  ' 

Xalundle 

2 k.  2r)0 
R P - S.O 
It  T — 7.1) 

Bon. 

(Gouttière  sur 
le  [)  a r i é 1 a 1 
gauche. 

Soili  vivant 

Bon 

f 

Bonnes 

Xaturellc 

1 1 

l u peu  étonné 

Sorti  vivant 

Bon 

I 

Bonnes  ; 

Xaturelle 

Il  k.  170 
1!  P — 8.6 
Il  T — 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Infection 
puerpérale. 
T.  max.  = 
40,4. 
Sortie 
guérie 

.Xalurelle 

3 k.  420 
lî  P — 9 
Il  T - 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Infeciion 
T.  max.  = 
39,2. 
Sor  ie 
guérie 

Xaturelle 

1 k.  720 
B P — 8 
B T — 6,8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Honnes 

t 

Xaturelle 

3 k.  450 
B P — 9,2 
B T - 7,8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Xaturelle 

3 k.  820 

Enfoncetnent 
et  fractures 
sur  le  pariétal 
droit. 

.Meurt  demi- 
heure  après  sa 
naissance. 

t 

Bon 

Infection 
puerpérale 
T.  max.  = 
.38,4. 
Sortie 
guérie 

Xaturelle 

3 k.  300 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

1 

i 

Xatui'cllc 

3 k.  300 
B P - 8,8 
B T - 7,5 

Xé  étoMi.é'. 
vi|i'  rca  ,iuie 

Sorti  vivant 

Bon 

1 

Bonnes  | 
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O 

U 

^ O 

22  'S 

Bassin 

Prc.senlalion 

U 

ûD  a 

Acconcheinonls 

diainélre 

Age 

Parité 

et 

Particularités  du  travail 

3 

antérieurs 

P.  S.  P. 

Position 

O 

■a  13 

ÏC 

O "O 

/C. 

Année  1902-1. 

iiü 

2 

20  ans 

1-pare 

Promontoire 

O 1 G A 

Accouche  normalement  à 

accessible  à limite 

me. 

114 

10 

22  ans 

2 -pare 

l®''  acconclienient 

Promontoire 

S 1 11  'r 

Dégagement  spontané  du 

prénialuré  à 8 

accessible  a limite 

flécomplété 

ge- 

mois,  enfant 

*■ 

mode  lies 

mort  20  jours 

fesses 

après. 

115 

11 

37  ans 

6-pare 

!<!>■  et  5'-  accon- 

10,4 

(i  1 G T 

Entre  de  la  ville  en  Iravai 

chernents  nor- 

Face  antérieure 

puis  ^ jours,  a dilatation  ■ 

maux . 2®  3®  et  4® 

(lu  sacrum  accès- 

plète,  poche  rompue.  Tète  r 

forceps. 

sible.  B . canali- 
culé. 

le  en  asynclilisme  antérieur. 

116 

34 

21  ans 

1-pare 

Promontoire 
accessible  à limite 

O I G A 

Accouchement  normal  à te 

117 

61 

34  ans 

5-pare 

4 accouche- 

Promontoire 

O 1 G A 

.Vccoucliemenl  normal  à te 

menls  normaux. 

accessible  à limite 

Rupture  précoce  des  membr; 

118 

69 

20  ans 

1-pare 

Promontoire 
accessible  àlimite 

O 1 1)  T 

La  tête  ne  s’engage  en  D T. 
dilatation  complète,  après  r 
re  des  membranes.  Inertie 

i 

1 

rine. 

119 

72 

23  ans 

1-pare 

10,3 

()  1 G T 

A dilatation  complète,  on  r 
la  poche  des  eaux,  qui  est 
volumineuse.  La  tête  ne  s’en 
pas  et  re.ste  au  détroit  supé 
inclinée  sur  le  pariétal  p 1 

rieur. 

85 

21  ans 

1-pare 

« 

1 

Promontoire 
accessible  à limite 

0 1 G ü 

1 

1 

.Accouchement  à terme.  Lf , 
reste  longtemps  mobile  au  1 
S'engage,  la  dilatation  éta 
grande  paume.  Rupture  sp 
née  des  membranes  à dilal  • 
complète.  Inertie  utérine. 

121 

105 

27  ans 

1-pare 

! 

9.9 

B généralement 

(1  1 G T 

Femme  en  travail  depu( 
jours.  Dilatation  complète,  F 

1 

1 

rétréci  au  D S. 

1 

des  eaux  saillante.  Rupture 
ridelle  des  membranes.  Lie 
vert  cl  épais.  Sa  tète  reste  m< 

125 

112 

19  ans 

1 

1 -pare 

10,5 

M 1 1)  P 

i 

1 

Accouchement  prématuré  l 
voqué  presque  à terme.  La  F 1 
des  eaux  se  rompt  à la  \ 
après  dilatation  complète;  je 

. 

met  .s’engage  alors  rapide. 
Dégagement  en  .VL  P. 
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sa-  ~ 

ENFANT 

iM 

Opérations  nécessaires 

bélivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu'il  e.-t 
devenu 

C 

fi 

ci  '/•' 

— -O  ^ 

le  professeur  agrégé  Puech,  chargé  du  service 

Naturelle 

2 k.  870 
B P - 8 P 
B '1'  - 7,8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

lanœiivre  do  .Mauriceau. 

Naturelle 

;t  k.  irN) 
B P — P 
B 'r  — 8 

Né  un  peu 
éton né. 

Sorti  vivant 

Bon 

1 aiiplicutions  de  forceps  sans 
iltat.  Basiütripsie. 

Naturelle 

2 k.  770 

Bon. 

Pouls 

un  peu 
rapide= 
112. 

Naturelle 

3 k.  46.5 
B P - P 
B T - 8 

Bon 

Ictère  léger 
Sorti  vivant 

Bon 

Nature'lc 

2 k.  P70 
B P - 8,5 
B T — 7,7 

Bon 

Sorti  vtvanl 

Bon 

orceps  sur  le  périnée.  Tête 
0.  P. 

Naturelle 

3 k.  080 
B P — P 
R T — 7,8 

Bou 

Sorti  vivant 

Bou 

ympliyséuloinie.  Forceps  au 
•oit  supérieur  sur  une  tête  en 
1.  G.  A. 

.Artilicielle 

pour 

hémorragie. 

3 k.  210 
B P — 9,6 
B T - 7,7 

Né  étonné  ; 
vite  ranimé. 

Sorti  vi’-ant 

Syn  - 
copps 

orceps  dans  l'excavation  sur 
! tête  en  0.  G.  P.  2 prises. 

■Naturelle 

3 k.  ilO 
B P - P 
B T - 8,5 

Bon 

Sorti  vivant 

l 

Hon 

tentatives  de  forceps  sans  ré- 
lat.  Enfant  mort.  Basiotripsie. 

Naturelle 

2 k.  465 

Bon 

niroduction  d’une  sonde  de 
mse. 

Naturelle 

2 k 410 
BP  — 9.5 
B T -8,5 

B n 

Soili  vivant 

Bon 

MÈRE 


CO 

’f*  n. 

O 

= “ 3 
c«  O 

O 


Iiifecüon 
puerpéralej 
T.max=39, 
Sort  guérie! 

Sortie  au 
R^joursaus 
autorisa* 
du  chef  de 
service. 

Honnes 


Honues 


l’as  très 
bonnes. 
Bacillose 
agravée 

Bonnes 


Bonnes. 
Sort  avec 
légères 


de  la 
sj’iiiphj’se 

Bonnes 


Bonnes 


Bonnes  ; 


— 4Ü  — 


-4 


î 
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N°  d’ordre 

N“  du  registre 
de  l’année 

Age 

Parité 

ccüucheinenls 

anterieurs 

Bassin 
diamètre 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Particularités  du  travail 

123 

117 

19  ans 

l-pare 

! 

On  sent  le  l)  S 
sur  une  grande 
éiendue.  .-Vtrophie 
du  côté  droit  du 
bassin. 

( 1 

1 n T 

■Recouche  à terme.  La 
s'engage  pendant  le  travail,  ) 
reste  sûr  le  périnée  en  O.  1.  G 
Inertie  utérine. 

124 

137 

20  ans 

1-  pare 

Promontoire 
accessible  à limite 

(1 

• 

1 I)  P 

.\ccouclieinenl  normal  à 1er 

125 

158 

32  ans 

3-pare 

2 accouche- 
ments antérieurs. 
Korceps  au  1).  1 . 
Enfants  morts. 

Bétréci  au  dé- 
troit inférieur. 
Mensurations  non 
prises. 

O 

1 1)  P 

Après  rupture  de  la  poche 
eaux,  à dilatation  complète, 
tête  est  retenue  au  détroit  i. 
rieur. 

126 

105 

30  ans 

2-pare 

lf<“  grossesse  for- 
ceps. Enfant  vi- 
vant. 

Promontoire  fa- 
cilement accessi- 
ble. (Pas  de  men- 
surations).. 

0 

1 t;  T 

.\l>rès  plusieurs  tentatives 
forceps  en  ville,  la  femme  ei 
à la  clinique  avec  un  enfant  n: 
dont  le  crâne  est  perforé. 

127 

169 

34  ans 

3-pare 

Pas  de  rensei- 
gnements. 

10,2 

(1 

1 G T 

.Vccouchement  lu’émaluré  i 
vo(iué.  La  dilatation  qui  se 
mal  est  hâtée  au  moyen  des 
Ions  de  Champetier  de  Ril 
Procidence  du  cordon  penc 
le  travail. 

128 

220 

25  ans 

l-pare 

10,5 

O 

1 D P 

.Accouchement  normal  à ter 

1 

Année  1903-l£i 

! 

129 

24 

16  ans 

2-pare 

1 accouchement 
prématuré  provo- 
qué il  y a trois 
ans(o6s.  109).  Bas- 
sin de  11  P S P. 

Promontoire 
tout  juste  atteint 
à limite,  ne  peut 
être  mesuré. 

O 

1 G A 

-Accouchement  normal  à ter: 
Rupture  artificielle  des  m 
branes  à dilatation  complète. 

130 

1 

» 

20 

29  ans 

8-pare 

2 avortements  à 
3 mois,  2 grosses- 
ses normales,  1 
avortement,  2 
grossesses  nor- 
males. 

11 

luixation  congé- 
nitale de  la  hanche 
5 gauche.  Bassin 
oblique  ovalaire 
au  1)  S.  Promon- 
toire dévié  à gau- 
che. 

O 

1 (.1  A 

.Accouchement  spontané  à 
me.  La  tête  s’engage  danS( 
grand  diamètre  du  bassin  occr 
en  avant. 
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ENFANT 

MERE 

Opérations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu’il  est 
devenu 

c5  r 

Æ r 

ITT. 
et  ” 

= ^ 3 

O 

O 

1 

rceps  dans  l’excavation  sur 
été  en  0.  D.  A. 

Naturelle 

2 k.  780 
B P - 9 
B T - 7,8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Infection 
puerpérale 
T.  max.  = 
40,4. 
Sort 

guérie.  I 

Naturelle 

2 k.  915 
B P - 8,4 
B T - 7 

B'tu 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

ceps  sans  résultat.  Sym- 
;Otomie. 

Natu  relie 

3 k.  560 

Mort  appa- 
rente. 

Meurt  2 heu- 
res après  sans 
avoir  pu  être 
ranime. 

Bon 

Bonnes 

iotripsie. 

Naturelle 

2 k.  510 

-Assez 

bon 

Infection 
puerpérale 
T.  max.  = 
39,8.  1 

Sort  guérie' 

:>duction  de  sondes  de  Krau- 
rsion  par  manœuvres  inter- 
Champetier  de  Ribes,  puis 
ccau. 

Nain  relie 

3 k.  230 
B P - 9,4 
B T - 7,6 

Forte  ment 
étonné; est  as- 
sez facilement 
ranimé. 

Soiti  vivant 

Bon 

Boüues 

Naturelle 

2 k.  710 
B P — S 
B T - 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

î professeur-agrégé  Vallois,  chargé  du  service 

Naturelle 

3 k.  250 
B P - 9,5 
B T - 7,5 

Né  étonné  ; 
vite  ranimé 

Sorti  vivaut 

Bon  I 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  180 
B P — 9 
B T - 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

i 
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N“  d’ordre 

N“  du  regisfre 
de  l’année 

Age 

Parité 

Ac'uueliemenls 

antérieurs 

Bassin 
diamètre 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Particularités  du  trava 

131 

|j 

41 

20  ans 

1 -pare 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 

O 1 1)  P 

.Accouche  spontanément  . 
mois  et  demi.  La  tête  s’er 
dès  le  début  du  travail.  L 
utérine. 

132 

47 

22  ans 

1-p  ire 

10 

Généralement 
réiréci  au  11  S. 

(111)  T 

.Accouchement  à terme, 
fois  à grande  paume,  la  « 
lion  n'avancc  plu.s  et  la  tète 
mobile  au  D.  ,S.  Rupture 
cielle  de.s  membranes. 

j 133 

4!) 

26  ans 

2-i>ai'e 

U'!'  accouchement 
long.  E n r a n 1 
mort  3 jours 
après. 

Pronionlüireac- 
cessible  k limite. 

O 1 G A 

.-Vccouchemenl  spontané 
me.  Rupture  prématurée? 
membranes  2 jours  avant 
Dut  du  travail. 

134 

64 

4'i  ans 

3-[iare 

1'*'  accouchement 
Forceps  , enfant 
vivant.  2'‘  enfant 
mort  et  macéré: 
chute  15  jours 
avant  accouche- 
ment. 

10 

O 1 1)  T 

.•Accouchement  prémaluré 
la  né  presque  à lernie.  La  1 
entre  en  travail  perdant  de- 
teintées  par  du  mécouiuni. 

135 

81 

22  ans 

1-pare 

10,5 

Ou  sent  la  face 
antérieure  du  sa- 
crum R.  canaliculé 

U 1 G ï 

.Accouchement  pré  ni  a t ur  c 
\oqué  à 8 mois  et  demi.  Ll 
s’engage  a.synclitiquement,' 
dant  le  travail  en  O.  I.  G.  A 
turc  spontanée  des  membrr 
dilatation  complète. 

i 136 

82 

18  ans 

l-pare 

l’roinonluireac- 
cessihle  à limite. 

O 1 D T 

Accouchement  spontané 
me.  Engagement  de  la  h 
transversc. 

137 

111 

22  ans 

1-pare 

Promontoire  ac- 
cessible i\  limite. 

O 1 G \ 

Accouchement  .spontané 
me  normal.  Rupture  arti 
des  membranes. 

138 

j 

121 

;7  ans 

1-pare 

Pi-omontuire  ac- 
cessible à limite. 

O 1 G .\ 

Accouchement  normal  à 
Rupture  arliliciellc  des  nu 
nés.  1 

' 13!) 
1 

127 

17  an.-, 

1-pare 

10,2 

B.  scolio-rachi- 
liriui’. 

0 ! G A 

1 

1 

' Accouchement  prématur, 
,voqué  à 8 mois  et  demi.  E 
ment  de  la  tète  en  O.  1. 
hégagi'inont  un  i>eu  en  obi 
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ENFANT 

MERE 

Opérations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu’il  est 
devenu 

Etat 
après  la 
délivrai!,  i 

( 

Suites  ( 
(le  \ 

couches 

rceps  dans  1 excavation  sur 
tête  en  D.  P.  Double  appli- 
n. 

Naturelle 

2 k.  515 
lî  P - 8,8 
B ï - 7,6 

Né  étonné 

Sorti  vivant 

Boa 

t 

Infection 
légère 
T.  uiax.  = 
38,9. 
Sortie 
guérie 

>■  lation  manuelle  (procédé 
o.inaire).  Forceps  au  D.  S., 
inc  tète  en  0.  I.  G.  T.,  prise 
ne. 

iNuturelle 

2 k.  2.50 
B P - 8.7 
B T - 7 

Mort 

apparente 

Meurt  1/2  h. 
après 

Iton 

Infection 
T.  max.  = 
38.5. 
Sortie 
guérie. 

Nain  relie 

3 k.  130 
B P — 9,4 
B T — 9,2 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

ntalive  de  forceps,  prise 
ne.  \'ersion  par  manœuvres 
nés  sur  un  genou.  Champe- 
Ic  Ribes,  puis  Mauriceau. 

Naturelle 

3 k 070 
B P — 9 
B T -7 

A peine  un 
peu  étonné. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

rocluclion  d'une  sonde  de 
.ce. 

Naturelle 

3 k.  070 
B P - 8 
B T — 6,9 

Bon. 

Dépression  de 
la  régi  n fron- 
to-puriét  ale 
gauche. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

f 

Naturelle 

2 k.  800 
B P — 8,5 
B 1’  - 7 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  220 
B P — 9 
B T — 8 

Né  un  peu 
étonné. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k . 800 
B P — 10 
B T — 9 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Infection 

T.max=39 

Sortie 

guérie 

roduction  d’une  sonde  de 
se. 

2 k 1.50 
B P — 8 
B T — 6,5 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

1 
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N°  d’ordre 

0> 

U 

X .g 

bcs 

9 Z 

O 

Age 

Parité 

Aeconclieinents 

antérieurs 

Bassin 
diamètre 
P.  S.  P. 

Présentation 

et 

Position 

Particularités  du  trava 

140 

128 

29  ans 

3- pare 

l*""  Hasiotripsie, 
2«  accouclienienl 
[irémaluré  piovo- 
q né. 

10,5 

(1 

I I) 

Femme  entrée  à dilatation 
piété.  Hoche  de.'  eaux  in 
Tète  mobile  an  D.  S.  On  i 
les  memliranos.  la  tête  ne 
gage  pas. 

141 

152 

22  mis  i 

1 

2-pave 

1 aeroiirhement 
normal. 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 

( 1 

1 (j  A 

Rupture  prématurée  des 
branes  2 jours  avant  le  déb 
ti'avail.  Accouchement  nom 

■ 142 

153 

3 i ans 

2- pare 

lof  Forceps  an 
D S.  Fnfant  vi- 
vant. 

Promontoire,  ac- 
cessilile  à limite. 

( I 

1 (i  A 

.•Vccoudiement  spontané 
mois  et  demi.  .Normal.  Asyn 
me  antérieur. 

143 

155 

21  ans 

l-pare 

Promontoireac- 
cessih'e  à limite. 

1) 

1 G T 

.Accouche  sjiontanément 
mois  el  demi.  Engagement 
G.  T.  Rupture  artificielle! 
membranes.  Liquide  verdàti 

^ 144 

161 

28  ans 

1-pare 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 

O 

1 G .4 

Accouchement  normal  à t 

; 145 

163 

38  ans 

l-pare 

9,5 

Bassin  de  naine 
D S généralement 
rétréci.  Coccyx 

en  hameçon,  mais 
très  mobile. 

( I 

1 G A 

Accouchement  prématuré- 
voquc  à 8 mois.  La  tète  s’ei 
à dilatation  comme  petite  p; 
.Vsynclitisme  postérieur,  pui. 
térienr. 

146 

\ 

\ 

169 

30  ans 

4-pare 

3 accouche- 
ments antérieurs 
bons  I''*'  el,  3‘'  par 
la  face. 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 

S 

1 1)  P 

Hydramnios.  Le  siège  s’ei 
après  rupture  des  membra 
dilatation  complète. 

147 

i 

191 

19  ans 

3-pare 

avorleinenl 
à 3 II  ois  ; suite  de 
tranniatismc.  21* 
accouchement, 
enfant  mort  à 8 
mois  -traumatis- 
me). 

Promontoire  à 
limite. 

1 1 

1 G T 

Le  sommet  s amorce  dès 
but  du  travail  en  G.  T.  el  en 
clitismc  postérieur  très  mi 
puis  s'engage  en  G.  A. 

l 

148 

i 

1 

i 

195 

22  ans 

1-paie 

1 

1 1",5 

i 

1 

0 

1 

1 G T 

Femme  allemte  de  grippe, 
lure  précoce  des  membrane 
le  début  du  travail.  Tempéiil 
39 ”2.  ] 
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ENFANT 

MERE 

Opérations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu’il  est 
devenu 

Etat 

après  la  i 
délivrai!  .1 

tA 

^ - JZ  ‘ 

v:  O 

O 

■sion  par  manœuvres  intcr- 
rès  facile. 

Naturelle 

2 k.  810 
B P - 9.3 
B T - 7,9 

Né  étonné, 
vite  ranimé, 
tête  ossifiée. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  ! 

Naturelle 

3 k.  740 
B P - 9,4 
H T — 8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  790 
B P - 8.5 
B T - 7,5 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  670 
B P — 9 
B T— 7 

Né  un  pen 
étonné 

Sorti  vivant 

Hémo'' 

peu 

graves. 

Bonnes  i 

Naturelle 

2 k.  230 
B P - 8,8 
B T — 7,9 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

'oducUon  d’une  sonde  de 
ie. 

Naturelle 

2 k.  420 
B P — 8,3 
B T — 6,1 

Né  étonné. 
Vite  ranimé. 
Aplatissement 
du  pariétal 

franche. 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  010 
B P - 7,7 
B T - 6,5 

■Mort  après 
quelques  ins- 
pirations. 

Bon 

Bonnes 

Naturelle 

2 k.  990 
B P - 8.2 
B T — 7.5 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes 

ouchenicnt  méthodiquement 
?ré.  Dilatateur  de  Târnier, 
procédé  de  Bonnaire.  For- 
au  D.  S.,  sur  une  tête  en 
(prise  oblique). 

Naturelle 

2 k.  890 
B P — 8.5 
B T - 7.8 

.Mort 

Bon 

Bonnes 

- -'i6 


1 

d’ordre 

‘J 

— O 

— jà 

Age 

Parité 

Accouchements 

antérieurs 

Bassin 

diamètre  j 

P.  S.  P.  ' 

t 

Présentation 

et 

Position 

l'di 

20(V 

20  ans 

2-pare 

1 avortement  3 
mois  1 [2. 

Promontoire  ac- 
cessible à limite  ; 
faux  promontoire 
sacré.  Hcaualiculé 

O 1 1)  1» 

I 

150 

235 

30  ans 

3-pare 

2 a c c O U c h e- 
ments  normau.x. 

Promontoire  ac- 
cessible  à limite. 

O 1 G A 

ir>i 

237 

33  ans 

7-pare 

6 accouche- 
ments normaux. 

l'romontoirc  ac- 
cessible à limite. 

O 1 G A 

I m 

1 

250 

30  ans 

2-pare 

1 accouchement 
normal. 

Promontoire  ac- 
cessible à limite. 

O 1 G II 

153 

200 

28  ans 

1-pare 

Promontoire  ac- 
cessible  à limite. 

O 1 G T 

1 151 

205 

21  ans 

1-pare 

l’romontoire  ac- 
cessible à limite, 
très  saillant. 

U 1 G .\ 

Particularités  du  travai 


Accoiicliement  normal  à t< 
Kuplure  artificielle  des  mei 
nés  à dilatation  comjdète. 


Accouchement  normal  à ti 
Rupture  artificielle  des  mei 
nés  à dilatation  complète. 


Accouchement  normal  à t 
Ru])ture  artificielle  des  me 
nés  à dilatation  complète. 


Accouchement  normal  à t 


Engagement  de  la  tête  d( 
début  du  travail  en  O.  0.  T. 
lie  utérine. 


.Accouchement  normal  à t 
Rupture  artificielle  des  mer 
nés  à dilatation  complète. 


— M - 

ENFANT 

MERE 

Opérations  nécessaires 

Délivrance 

Poids 

Etat 

à la  naissance 

Ce  qu'il  est 
devenu 

litat 
après  la 
(iélivran.l 

’jrj  3 

Naturelle 

3 k.  100 
li  P - 8,â 
B T - 7,f) 

B n 

Sorli  vivant 

Bon 

Bonnes 

1 

Naturelle 

3 k.  680 
B P —915 
B T - 9 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  ' 

1 

Naturelle 

3 k.  800 
B P — 9,7 
B T — 7,9 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  ' 

i 

Naturelle 

3 k 170 
B P - 8,8 
B T — 8,5 

Bon 

Sorti  vivant 

Assez 

mau- 

vais 

Passée  en 
médecine. 
Poussée 
aiguë  de 
bacillose. 

•ceps  au  détroit  inférieur 
ne  tête  en  0.  I.  G.  A. 

Naturelle 

3 k.  210 
B P - 8.7 
B T - 7,5 

Bon 

Soi’ti  vivani 

Mon 

Bonnes 

Naturelle 

3 k.  370 
B P - 8,7 
B T - 7.8 

Bon 

Sorti  vivant 

Bon 

Bonnes  ■ 

i 

\ 

t 

i 

1 

• 

1 

i 

1 

j 

i 

i 
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C 0 N S 1 D E K AT  1 0 X S G E i\  E HALES 

l.es  irii  ubseiA allons  f|iio  nous  \onon>  <ln  relaler  onl  (‘1** 
recinnllies  tians  un  espace  de  13  ans. 

Elles  se  répartissent  ainsi  : 


.\nnées  scolaires 

Nombre  de  feinmes 

Nombre,  de  B.  11. 

moj  eiii 

1891-1892 

114 

3 

2,7 

1892-1893 

145 

7 

4,8 

1893-1894 

140 

G 

4,2 

] 894-189.5 

134 

8 

5,9 

1895-1896 

143 

9 

1896-1897 

135 

12 

8,9 

1897-1898 

137 

9 

6,5 

1898-1899 

153 

14 

9,2 

1899-1900 

114 

4 

3,5 

1900-1901 

240 

23 

9,5 

1901-1902 

228 

17 

7,5 

1902-1903 

258 

16 

6,2 

1903-1904 

284 

26 

9,2 

2.225 

154 

6,9 

Ainsi  donc  sur 

un  total  de  2.225 

femmes  venues 

à la 

ue  de  Monlpellier,  L54  seulement, 

c'est-à-dire  6,9 

pour 

présentaient  des  viciai  ions  ])elvienncs. 

Ce  pourcentage  est  faible  si  on  le  compare  aux  chiffres  cités 
dans  rintroduclion,  puisque  Bonnaire  dans  son  article  du 
Traité  de  Tarnierel  Budin  ])renanl  la  moyenne  des  slatisliques 

4 
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des  divers  auleurs  acceple  le  chilïi-e  de  10  pour  cenl  comme 
l'ré(]iience  des  bassins  reli'écis. 

Sur  ces  154  bassins,  JG  ne  nous  présentent  pas  des  types  du 
bassin  rachitique.  Mais  si  l’on  tient  compte  que  4 d’entre  eux 
viciés  par  déviations  de  la  colonne  vertébrale  d’origine  rachi- 
tique, présentent,  en  outi-e,  des  déformations  directement 
imputables  à cette  deniière  affection  et  que  le  rachitisme  seul 
a permis  un  })ied  bol  de  l'endre  un  bassin  asymétrique,  nous 
li'ouvons  seideinent  1 I bassins  dans  lesquels  nous  ne  pouvons 
incriminer  le  rachitisme.  Ce  qui  nous  donne  1 hassin  non 
rachiti(pie  pour  14  viciés  ])ai‘  cette  maladie,  chiffi’e  à peu  près- 
égal  à celui  admis  j)ar  Bonnaire.  D’après  lui,  en  effet.  sui‘ 
tO  bassins  rétrécis,  un  seul  ne  reconnaîtrait  pas  le  rachitisme 
comme  cause  de  viciation. 


PRE.MIÈRK  PARTIE 

liASSIXS  liACIIITKU'ES 


iXüus  avons  (li\isé  les  bassins  radiitiques  en  deux  catégo- 
l'ies  : 

r Les  bassins  généralement  rétrécis  ; 

2“  l.es  bassins  ajilatis  de  beaucouj)  tes  plus  noinbi’eux. 

Dans  ctiacun  de  ces  deux  groupes  nous  formons  deux  gran- 
des subdivisions  : 

a}  t.es  bassins  rétrécis  au  détroit  supérieur  seulement  ou 
bassins  annotés  ; 

h)  Les  bassins  rétrécis  sur  toute  leur  liauteur,  présentant 
nn  redressement  de  la  concavité  sacrée. 

Enfin,  dans  chacune  de  ces  subdivisions,  nous  avons  groupé 
tes  bassins  d'après  les  diimmsions  de  leui’ diamètre  pronionto- 
sons-))ubien  ; 

Bassins  de  moins  de  9 centimètres  et  demi  ; 

Bassins  de  9 centimètres  et  demi  à 11  centimètres  ; 

Bassins  de  11  à 12  centimètres  et  demi  ; 

Bassins  à promontoire  accessible  à limite,  mais  dont  le  dia- 
mètre P.  S.  P.  n’a  pas  été  mesuré. 

(.'es  divisions  ne  sont  pas  seulement  faites  pour  la  clarté 
de  l’exposition  •;  elles  répondent  encore  à des  observations 
rliniipies.  En  effet,  tout  autre  est  le  mécanisme  et  le  pi’onos- 


lie  (le  llicc'üuehemeiil  selon  que  le  bassin  est  rétréci  dans 
son  diamètre  anléro-poslérienr  seulement  ou  qu'il  l'est  dans 
tous  ses  diamètres. 

Uappelons  d’aboi’d  succinclement  le  mécanisme  de  l’accou- 
( liement  physiologique  normal,  })uis  nous  verrons  d’après 
les  auteurs  classiques  quelles  sont  les  modifications  qui  se 
produisent  en  généraj  dans  les  diverses  catégories  de  bassins 
rétrécis. 

En  exposant  leuis  lbé(.)ries,  nous  indi(pierons  [)Our  cbacpie 
classe  le  nond)rc  de  nos  cas  (pii  ont  suivi  le  mécanisme  indiqué 
et  nous  signalerons  les  excejilions  en  en  l'echerchaid  aulanl 
que  possible  les  causes. 


CHAPITRE  PREMIER 


MECAMSAU-:  DE  J.’AC  Cl JliCLlE.MENT 
1»11VS10L(3GI0UE 


Dans  raccuiicheincnl  physiologAjuc,  nous  a\ons  à consido- 
i’ci‘  Irois  üi'di'es  de  phénomènes  : 

1.  Des  phénomènes  maleniels. 

N.  Des  phénomènes  annexiels. 

III.  Des  phénomènes  fœtaux. 


I.  P m:\oj\i i':.\i:s  MATr.nxr.T.s.  — Du  côté  de  la  mère  nous  obser- 
voiTS  une  séi’ie  de  phénomènes  découlant  les  uns  des  autres. 

D’abord  des  contractions  utérines,  qui,  au  début,  faibles  et 
esjiacées.  vont  en  se  rapprochant  et  en  augmentant  de  durée 
et  d’intensité  pour  atteindre  leui'  maximum  au  moment  de  la 
période  d’expulsion.  Ce  sont  elles  qui  amènent  l’effacement 
])uis  la  dilatation  du  col,  et  font  progresse!'  le  fœtus  le  long 
de  la  filière  pelvienne. 

Ensuite  des  contractions  abdominales  et  vaginales  qui,  à 
ta  période  tei'minale  viennent  renforcer  rulérus  fatigué. 

L’effacement  du  col  amène  l’expulsion  du  bouchon  mu- 
queux et  des  sécrétions  cervicales.  Tout  ce  mucus  lubréfie  le 
canal  vaginal  et  facilitera  le  glissement  du  fœtus. 

D ailleurs,  le  vagin,  la  \ ulve  et  le  jiérinéc  sc  soni  ramollis 


peiidaiil  les  fleruiei’S  lemps  de  la  grossesse,  ec  qui  leui"  per- 
mellra  de  s'ani])lijier  pendant  le  passage  de  l'enfanl. 

11.  Phénomènes  annexiei  s.  — Du  coté  de  l’œuf  nous  obser- 
vons la  formalion  de  la  poche  des  eaux  constituée  par  la  par- 
lie  des  membranes  siluée  en  a\anl  de  la  tète,  et  le  liquide  qui 
s'y  trouve  contenu.  Cette  poche  flasque  pendant  l’intervalle  des 
contractions,  se  tend  sous  leur  effoi'l,  et  à dilatation  complète, 
S(‘  rom])l  [»our  livier  passage  à l’enfant. 


111.  PiiÉNOMÈNi'.s  l'oETAix.  — Du  côlé  tlu  fictus,  iioiis  a\ oiis 
à considérer  trois  paidies  : la  Icle,  les  épaules  et  le  siège.  Cha- 
cune de  ces  masses  exécute  successixemeiit  : 

I ° Du  engagement  ; 

2“  Une  descente  ; 

Un  dégagement. 

,\ous  rappellerons  biâèvement  la  manière  dont  la  tète  ef- 
fectue ces  trois  temps;  les  épaules  et  le  siège  ne  faisant  que 
l'épéter  les  mouvements  du  sommet. 

1“  Engafjemeni.  — Ce  premier  temps  comprend  deux  caté- 
gories de  phénomènes  ■. 

a)  Des  phénomènes  ])i‘éparatoires  ; 
h)  L’enlré(!  dans  le  bassin. 

ri)  Ces  |)hénomènes  ])i‘éparatoires  sont  de  deux  sortes  : 

D’abord,  la  tète  s’amoindrit  pai*  conqu'ession  en  réduisant 
ses  diamèti'es  par  chevauchement  des  os  du  crâne  au  niveau 
des  sutures,  et  en  substituant  par  flexion  son  diamètre  sous- 
occipito-frontal  à son  diamètre  occipito-frontal. 

Ensuite,  la  tète  s’oi'ienle  et  met  son  plus  grand  diamètre, 
le  sous-occipito-fi'onlal.  dans  un  des  gi’ands  diamclix's  du  ha'-- 
sin,  l’un  des  deux  ohliipies. 


b)  L’eiilréo  dans  la  bassin  [)enl  se  laiia  s}  ncliliciueinanl, 
c’est-à-dire  que  la  tête  peut  descendre  d’aplomb,  ses  deux 
bosses  pariétales  se  tenant  toujours  sur  un  même  plan.  Mais  le 
pins  sou\ent,  on  observe  de  1 asynclitisme  postérieui . La  tête 
engage  d’abord  sa  bos^e  pai-iétale  postérieure  dans  l’excava- 
tion. la  loge  dans  la  concavité  sacrée,  puis  décrit  un  légei' 
mon\enienl  de  rolalion  anionr  de  son  grand  axe.  mouvement 
qui,  taisant  passer  la  bosse  pariétale  anterieure  le  long  de  la 
tact'  ])osléiMenre  du  pnbis.  1 amène  au  niveau  (lena  postéideure.  • 

2°  Dcsccitic.  Oès  lors,  la  tète  est  complètement  engagée 
dans  l’excavation,  elle  la  li’averse  rajiidement  et  descend  jus- 
(|u  au  périnée  sans  <jue  ce  deuxième  temjis  de  raccouchement 
présente  gi’ande  paidicularilé,  said  si  les  jiarties  molles  olirent 
([uebjiie  l’ésislance.  Dans  ce  cas-là,  les  ))hénomènes  prépa- 
ratoiri's  an  dégagement  ponri’ont  se  produire  avant  l’arrivée 
sur  le  |)lancher  périnéal. 

.‘i"  /tcquqc//(c/)/.  - l.à,  comme  pour  rengagement  nous  dis- 

ti liguerons  : 

a)  l)('s  pbénomèrics  pi'éi»aratoircs  ; 

J>)  La  sortie. 

a)  T. es  pbt'momènes  préparatoires  sont  de  deux  oi'dres  : 
D’abord  nouvel  amoindi'issemeni  de  la  tête  par  flexion  jibis 
grande  (bvperl'lexion)  par  snbstilnlion  du  diamètre  sous- 
occipito-bregmatiipie  an  diamètre  sous-occipito-frontal  ; en- 
snib'.  orierdation  du  grand  axe  de  la  tête  dans  le  grand  axe 
du  déli'oit  inférieui'  musculaire,  c’est-à-dii‘e  dans  le  diamètre 
coccv-])ubien  (rotation  interne  de  la  tête). 

h)  La  sortie  sera  ]dus  ou  moins  longue  à se  faire,  selon  la 
f)lus  ou  moins  grande  résistance  du  coccyx  que  la  tôle  est 
obligée  de  retropulser.  Le  plus  ou  moins  d’élasticité  des  par- 
ties molles  sera  également  un  facteur  important. 
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Le  mécanisme  de  celte  sortie  sera  très  simple.  Sous  l’effort 
des  conli*actioiis  utérines  et  abdominales,  le  sommet  sortira 
de  la  vulve,  le  sous-occi})ut  viendi'a  se  mettre  au-dessous  du 
pubis,  puis  la  tête  se  déflécliira,  faisant  passer  successivement 
dans  le  diamètre  coccy-})ubien,  ses  diamètres  sous-occipito- 
bregmatique,  sous-occipilo-frontal,  soiis-occipilo-nasal  et  en- 
fin sous-occipilo-mentoiinier. 

Pendant  que  la  tête  francliissail  la  vulve  les  épaules  s’étaient 
d’abord  amoindries  par  pelotonnemeni,  puis  engagées  en  obli- 
que dans  l’excavation.  Dès  que  la  tête  est  sortie,  les  épaules 
à leur  tour  s’orientent  selon  le  diamètre  coccy-})ubien  (rota- 
tion externe  de  la  tête)  et  sont  expulsées  asynclitiquement  ; la 
postérieure  d’abord,  pendant  que  l’antérieure  est  venue  s’im- 
mobiliser derrière  la  symphyse  ; puis  l’antérieure  sort  à son 
tour.  Dès  lors  tout  se  termine  rapidement  et  le  ti*onc,  le  siège 
et  les  membres  inférieurs  sont  expulsés  tellement  vite  dans  la 
plupart  des  cas,  qu’il  est  bien  difficile  d’y  reconnaître  les  divers 
temps  de  l’évolution  de  la  masse  pelvienne,  cependant  compa- 
rables en  tous  points  à ceux  que  viennent  de  dessiner  successi- 
vement les  masses  céphalique  et  thoracique. 


CHAPITRE  II 


MÉCANISME  DE  E'ACCOl  ClIEMENT  DANS  LES 
BASSINS  BAnirnOEES 


I.  — MÔDU  K ATIOXS  API'OUTKI.S  AUX  l’IlÉNOMÈNES  MATEUNEI.S 

1°  ('o\TiE\(  Tioxs.  — T. es  conli'aclions  ont  pour  but.  de  l'aij'C 
descendre  le  fœliis  le  lonp;'  de  la  filièi'e  pelvienne.  Si  un  obs- 
lacle  s’oppose  à celle  descenle,  les  contractions  augmenteront 
lin  [leu  d’intensité  jusqu’à  ce  que  l’obstacle  soit  vaincu,  après 
(|iioi.  elles  reviendront  à la  nonoale  : c'est  ce  que  l’on  observe 
1('  plus  souvent,  nous  l’avons  noté  dans  1 12  ,cas  sur  142  bas- 
sins rachitiques. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Parfois,  les  contractions 
pourront  être  perverties  dans  leur  intensité  ou  leur  fréquence  : 
a)  Par  excès. 
h)  Par  défaut. 
r)  Par  irrégularité. 

a)  Par  c.rrc.s.  - - Les  contractions  devenant  de. plus  en  plus 
i'a|)procbées,  de  plus  en  plus  longues,  de  plus  en  plus  for- 
tes, aboutiront  à la  contraction  permanente  ou  tétanisation 
utérine,  heureusement  assez  rare,  puisque  nous  n’en  trouvons 
qu’un  cas  (obs.  31). 

Il  est  à noter  que  très  souvent  cet  état  de  l’iitérus  est  dû  à 
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(les  intei'voiilions  nialadi'oitcs.  C'esl  (railleui's  ce  qui  s’esl 
produit  pour  la  femme  en  (pieslion,  j)uisqu'elle  avait  subi  en 
ville  (leux  tentatives  de  forceps  avant  dilatation  complète.  De 
plus,  cette  femme  présentait  de  gi'aves  symptômes  d’intoxica- 
tion gravidique  et  avait  eu  deux  attaques  d’éclampsie.  Dans 
ces  cas  de  tétanisme  utérin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  succom- 
ber l’enfant  |)ar  as|)hvxic  dm'  à la  gène  de  la  circulation  utéro- 
placentaire.  Dans  le  cas  (jui  nous  occupe,  l’enfaid  était  mort 
sans  (pi'on  puisse  attribuer  col  accident  à cette  cause  ou  à la 
toxémie  maternelle.  On  prali(pia  la  basiotrijtsie.  I>a  mère  fut 
mise  ainsi  d’nne  ])art  à l’abri  des  dangers 'cpi’iin  travail  jilus 
long  lui  efd  fait  courir  do  ])ar  son  éclampsie,  et,  d’un  autre 
côté,  fnf  ])réservée  d’une  gj’ave  complication  (pu  suit  pai'fois 
la  tétanisation  utérine,  la  rupture  de  t’utérus. 

b)  Par  dcfaul.  --  Parfois,  nous  verrons  les  contractions  uté- 
rines, faibles  et  languissantes  dès  le  début  du  travail,  n’arri- 
ver qu’à  la  longue  à produire  la  dilatation  et  à terminer  par 
leur  propre  force  l’accouchement  : c’est  ce  que  nous  avons  re- 
nia i-qué  dans  quatre  cas. 

D’autres  fois,  les  contractions,  fortes  au  début,  s’arrêtent 
avant  que  la  dilatation  soit  complète  ; tantôt  parce  que  la 
tète,  pour  franchir  le  rétrécissement,  a surmené  l’utérus,  qui. 
une  fois  l’obstacle  vaincu,  se  repose,  tantôt  parce  que  la  poche 
des  eaux  s’est  rompue  et  n’agit  plus  comme  agent  excitateur 
par  son  contact  avec  le  col. 

Nous  avons  l’elevé  huit  cas  où  l’inertie  utérine  est  survenue 
avant  la  dilatation  complète  du  col  et  où  l’on  a été  forcé  de 
recourir  à des  interventions  pour  achever  la  dilatation.  Une 
fois  (obs.  5),  on  a vu,  sous  l’influence  des  mannmvres  prati- 
([uées  sur  le  col,  les  contractions  se  réveiller  et  terminer  l’ac- 
cOuchement. 

M est  à remai'cpier  (pte  ciinj  de  (’cs  parturientes  sur  huit 


— ôO  — 

ar(’ou(;liMicii i lirâiiiaîiiréiiienl  : or,  1 cirroiicheiiicnl  piéinaliiic 

€sl  Linc  causé  | rédisposaiilc  à 1 incriie  uléi’iiiG.  Enfin,  deux 
autres  ont  vu  survenii'  leui’  arrêt  du  travail  après  une  iiip- 
lure  intempestive  rie  la  }»oche  des  eaux,  ruptiu’e  prématurée 
chez  l’iin^,  juTCoce  chez  l’autre. 

Il  est  des  cas  bien  j)lus  nombreux  oii  1 inertie  ne  survient 
qu'après  dilatation  complète  (H)  cas),  le  plus  souvent  lorsque 
la  lèk:  a déjà  l'ranc.bi  le  rétrécissement  et  se  trouve  dans  I ex- 
cavation (15  cas).  Dans  ces  conditions,  on  est  forcé  d’inlei’- 
\enir  avec  le  forceps  ])our  aider  l’utérus  sunnené  et.  délaillaid. 
D'on  le  grand  nombre  d'ap])lications  de  forceps  dans  l’excava- 
lion,  c’esl-à-dii‘e,  lorscpie  le  rétrécissement  est  fram’hi,  cbez 
les  femmes  à bassin  rachitique  (15/142). 

1/inerlie  utérine  peut  également  surxenii-  ajtrès  raccouebe- 
metil.  Le  fodiis  une  fois  sorti,  l’utérus  restera  élevé  el  mou. 
ne  se  rétractera  pas  ou  se  rétractera  mal  el  incomplètement 
et  nous  verrons  se  déclarer  une  hémorragie  utérine  qui  né- 
cessitera la  délivrance  artificielle.  C’est  ce  que  nous  trouvons 
signalé  7 fois.  D’ailleurs,  même  lorsqu’il  n’y  a pas  inertie 
utérine  véritable  s’accompagnant  d’hémorragie,  on  lemaivpu' 
tiès  souvent  de  la  paresse  de  l’iiténis.  rpii  (pioicpie  l'étracté. 
ne  se  contracte  plus,  el  la  délivrance  est  longue  à se  faire. 
C’est  ce  (pii  s’est  produit  dans  un  très  gi'and  nombre  de  cas. 

c)  f\ir  hréfiulnrilé.  — Tl  aridve  très  souvent  que  la  femme 
ressente  par  moment  des  douleurs  très  violentes  suivies  de  pé- 
riodes de  calme  et  de  repos.  Mais  ce's  phénomènes  n’étant  en 
général  pas  notés  sur  les  observations,  il  nous  est  difficile  de 
faire  un  rekîvé  des  cas  où  les  contractions  utérines  ont  été 
viciées  par  irrégularité. 

Les  contractions  abdominales  elles  aussi  sont  augmentées 
d’intensité  : d’où  pour  la  femme  un  surcroît  de  fatigue. 

Les  contractions  vaginales  ne  siibissenl  guère  de  modifica- 
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lions.  Mais  l’aiiiplialiun  du  vagiii  esl  lui  lenieiil  troublée.  Dans 
les  cas  où  la  lêl-e  resle  longlein[)S  an  dessus  du  délroil  supé- 
rieur, le  vagin  liraillé  et  alliiv  vej's  le  hani  }>ar  les  conlrac- 
lions  utérines  subit  une  véritable  élongation.  Si  les  tractions 
deviennent  trop  violentes,  il  pourra  se  produire  des  déchi- 
rures du  vagin.  La  niplui'e  siège  en  généi-al  dans  ces  cas-là 
au  niveau  de  runion  du  \agin  avec  I nlénis.  .Nous  n'avons  en 
lieureusenient  à enregisti'ci-  aiicnne  ronij)lication  de  cette  na- 
ture, complication  cpù  ne  siirxieni  (pie  si  on  reste  ti*op  long- 
lein])S  dans  l’expectative. 

Mais  si  l’on  esl  eonlraiid  d’iidor\enir,  on  sera  gêné  pour 
opérer.  Le  vagin  ayaid  pi'èl(‘  dans  le  s{mis  de  la  longueur,  se 
laissera  difficilement  dislendi'c  dans  le  sens  li-ansversal.  D’ofi 
les  complications  dues  aux  parties  molles  dans  les  interven- 
tions pour  bassin  racbitirpie,  et  surtout  dans  les  versions  [lar 
manomvres  internes,  ce  que  nous  avons  trouvé  noté  dans  pivs- 
(pie  tous  les  cas  où  l’on  a en  reeoni’s  à celle  op('*ralion.  Il  m' 
faut  pas  cependant  oublier  (pic  celte  élongation  du  vagin  n’est 
pas  la  seule  cause  de  gêne  cliez  les  femmes  rachitiques  et 
(fu’elle  ne  fait  que  se  surajouter  le  pins  souvent  à une  dystro- 
phie congénitale  du  vagin  et  de  la  vulve. 


.2“  Li'i  \(  iiMi.N  r K l Dii.ATATiox  TM  T OI..  - L cffaccmont  et  la 
dilatation  du  col  sont  ])rodiiils  jiar  deux  lacteurs  ; 1°  jTai’  les 
contractions  uléi'ines  : 2°  ]>a]'  les  pressions  (jn  exei’cenl  la  let(^ 
coiffée  de  la  poche  des  eaux  dans  un  bassin  normal,  la  jioche 
des  eaux  presque  l(Anjoiii“s  seule  dans  les  bassins  rétrécis.  Les 
contractions  subissant  d’importantes  modifications,  comme 
nous  venons  de  le  voii’,  et  la  formation  de  la  poche  des  eaux 
présentant  des. anomalies  assez  nombreuses,  comme  nous  le 
veiTons,  la  dilatation  subira  le  contre-coup  de  cet  état  de 
( tiosc'  et  marchera  souvent  d’une  façon  anormale. 
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l'cU'lois,  la  (lilataliun  du  col  coiimieucera  avant  son  eila- 
conienl  complet.  De  plus,  au  début  du  travail,  la  poche  des 
eaux  étant  l’agent  princii)al  de  la  dilatalion,  il  n’est  pas  J-are, 
ipjand  il  y a eu  i-uplui-e  prématurée  des  membranes  et  ([ue 
la  tête  n’est  pas  engagée,  de  voir  la  dilatation  traîner  en  lon- 
gueui’,  malgré  l’existence  de  contractions  utérines.  Mais,  <lans 
ce  cas,  si  la  tête  ne  s’engage  pas  bientôt,  on  veri-a  les  con- 


tractions diijiinuer  peu  à peu  et  le  plus  souvent  cesser,  1 exci 


tation  [)i‘oduite  par  la  [u-ession  de  la  poche  des  eaux  siu  le 
col  avant  disjiaru. 

.^ur  les  142  observations,  nous  trou\ons  4 cas  ou  la  dilata- 


tion s’est  laite  avec  une  lenteur  extrême  et  8 cas  où  elle  ne 


se  faisait  pas  du  tout  et  où  l’on  fut  obligé  de  recourir  à 
des  intei'ventions.  Le  col  fut  dilaté  tantôt  avec  le  ballon 
de  Champetier  de  Hibes,  tantôt  avec  l’écarteur  à tj-ois 
branches  de  Tarnier,  tantôt  on  employa  successivement  les 
deux  instruments.  Dans  ces  dei‘niers  temps  enfin,  on  a em- 
[)Ioyé  la  méthode  de  Donnaii'e  ou  (tilatation  bimanuelle  (2  obs.). 
d'outes  les  fois,  on  obtint  un  succès  complet,  hhitin,  dans  un 
aiiti-e  cas,  la  poche  des  eaux  se  rompant  à dilatation  pi-es(jne 
complète,  le  col  j-evinl  sni‘  lui-même  mais  n’en  i-esta  pas 
moins  dilatable. 

Tdobsei’vation  51  doit  i-etenir  noti’c  attention.  Elle  nous  offj-e 
un  exemple  d’un  phénomène  (jui  se  vmit  parfois  dans  les  bas- 
sins j-éti'écis.  'l'andis  (jne  la  dilatation  est  complète  en  ai’- 
rièi-e,  la  lèvre  antérdeui'e  du  col  s’est  o'dématiée  et  coiffe  la 
tête.  On  est  donc  obligé  de  i-epousser  cette  lèvre  antérieui'e 
pour  permetti'e  le  passage  du  fodus.  Cet  état  du  col  se  l'en- 
conti'e  dans  les  bassins  aplatis  quand  le  promontoire  est  très 
saillant.  La  tête  de  ce  fait  est  l'epoussée  conti'e  le  pubis,  d’où 
compi'ession  de  la  portion  antérieui’e  de  l’utérus.  Piésultats  : 

•1°  Les  contractions  sont  ar-rêtées  au  niveau  de  la  compres- 
sion. ])ar  conséquent  la  dilatation  ne  se  fait  pas  en  avant  ; 
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2°  ].a  circulalion  est  gênée  et  il  se  produit  de  l’œdème  de  la 
lèvre  antérieure  du  col. 


11.  .\k)l)lir(  AXIONS  AIM’OI!  I ra;s  ALX  MII  NOMi.M.S  anmixikij^. 


t'^  k’oHMATlON  DK  I.A  1>0( UK  DKS  KM  X.  Elailt  (loHUé  (piO  la 

tète,  au  début  du  ti’avail,  est  mal  l'iéchie  et  s'adapte  mal  aux 
eoidours  du  détroit  sujiéixeur,  à eluupie  coniraetioii,  une  eej-- 
laiue  (pianlité  de  licpiide  amniotiipie  l'usera  entre  la  tète  el  la 
paroi  uléidne  et  \iendra  distendre  les  membranes  au  niveau 
de  l’orifice  utérin.  D’oii  la  forme  saiilaide  de  la  jiocbe  des 
('aux  dans  les  bassins  rétrécis  qui  est  signalée  dans  })resqiie 
loiiles  les  obseiAulions.  (jiiand  l’aninios  et  k'  cborion  |)résen- 
leroid  une  élasticité  très  grande,  ils  pourront  se  laisser  dis- 
lendre,  se  décoller  de  la  cadiujue,  glisser  à travers  le  col, 
et  l’on  verra  la  poche  des  eaux  bomber  dans  le  vagin  el  même 
appai'aîlre  à la  vulve.  C’est  ce  que  nous  observons  dans  deux 
cas  (obs.  46  et  obs.  122). 

2“  llri'Ti  iiK  DK  i,\  i>o(  III-',  Di-;s  KAKx.  — Daus  les  bassins  ré- 
trécis et,  surtout  dans  les  bassins  aplatis  la  rupture  des  mem- 
lu'anes  a lieu  parfois  de  Irés  bonne  beui'e.  C('la  est  dù  an  fail 
((lU'  nous  signalons  pins  bani  : la  conunimicalion  eniri'  la 
grande  cavité  ainnioliipie  et  la  ])ocbe  des  eaux.  A cbaipie  con- 
Iraclion.  le  liquide  se  Irouve  l'efoulé  de  haut  en  bas  el  vient 
forcer  sur  les  membranes  au  niveau  de  l’orifice  utérin. 

Celles-ci  finissent  par  se  romju’e,  ne  pouvant  supporter  long- 
temps oes  chocs  saccadés.  C’est  (œ  que  nous  avons  trouvé  si- 
gnalé 11  fois. 

A part  ces  11  ruptures  pi'écoces,  5 fois  les  membranes  se 


()8  - 

^ sont  rünii)iics  pi’éinaluréiuenl,  ('t  raccoiiclKMncnl  a suivi  do 

/.  près. 

J-  Enfin,  dans  23  cas,  on  a èiô  oh!ii>è  d’avoir  recours  à la  rup- 

ture  artificielle  des  membranes  et  il  est  à remarquer  que  plu- 
^ sieurs  fois,  les  contractions  utérines  qui  commençaient  à fai- 

t blii*  ont  retrouvé  leui“  énei'gie.  td  (pie  la  tète  (jui,  jusque-là  était 

i-eslée  moI)ile  aii-(k'ssiis  du  détroit  siipéneiu',  s est  de  suite 

•I 

f.  engagée  après  la  rupture. 


III.  — .Mouli  n \Tio.\s  AiM'Oim'.i:s  ai  x 1'Iu':.\omkm:s  ioetai  \. 

I 

I Xous  placjons  ci-conirc'  un  tableau  oii  nous  avons  classé  les 

P bassins,  indicjué  la  maniéri^  dont  s'est  (dïectiié  raccouclieuKMit 

'i  et  consigné  les  résultats  pour  la  mère  et  ])oiir  l'cud'anl.  Xous 

V suivi’ons  ])as  à ]>as  dans  notiV'  li’avail  ce  tableau,  pi’imanl  les 

; unes  après  les  autres  les  diverses  calégoides  de  bassins. 

3 Après  quelques  donnéi's  sur  le  nn's-anisnu'  de  raccouche- 

nient  tel  que  le  comprennent  les  classiipies,  nous  verrons  [(oiir 
cluupie  catégorie  ce  qui  s’est  passé  dans  les  cas  (pie  nous 
‘ avons  recueillis. 

' 

' 

IA.  /fi/.s'.s//es  (jéncralenieiil  vêlvccix. 

Sur  les  t'i2  bassins  rachil iijin's,  nous  en  Iromons  18  géin'u'a- 
lement  i-étrécis,  et  sur  ces  18.  i pi’ésentent  en  outre  un  ri'- 
dresseiuent  de  la  courbure  sacrée. 

' t“  IIassixs  ok.nkuai  i;mi:\t  iu';tiu';cts  a\\i:i  es.  — Dans  les  lias- 

sins  gmiéi'aleiund  r<'‘lrécis.  les  |)ia)j)oiiious  (uilri'  b's  dinVu'enl.- 
diamèires  j'esleni  les  mêmes  cpie  dans  un  bassin  nonnal.  Ils 

■ \ 

i 

i 

À 
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sont  lüus  égaleineiil  (limimié^>.  l’ar  conséqiieiil  les  diamèlrcs 
obliques  sei'onl  loujours  les  plus  grands.  Le  mécanisme  sera 
le  même  (juelles  (jue  soient  les  dimensions  du  bassin.  Il  faudra 
tenir  conqde  seulement  des  (.liflicullés  pro\enanl  de  la  diminu- 
lion  des  diamètres.  Aussi  allons-nous  piendre  un  à un  les  di- 
\eis  temps  de  raccouchemenl  et  voir  les  modilicalions  qu  ils 
ont  subies. 

Le  jtremiei-  dt's  den\  plii-nunièiH^s  prépai  atoires,  I amoin- 
drissenieid,  sera  exagi’-nb  tvl  ce  n’est  pas  tant  le  tasseinent  des 
os  du  crâne  (jui  sera  auginenlé,  mais  surtoid  la  flexion  ipii 
diminuera  le  grand  dianit'li'e  de  la  tète.  Aous  aui’ons  de  l’iiv- 
perflexion  au  détroit  supérieur. 

Pour  se  pi’oduire,  celle  flexion  toi'cée  nécessilera  le  déjjloie- 
rnent  d’une  force  assez  grande  : aussi  la  résistance  apportée 
au  développement  du  lœlus  par  la  sangle  abdominale  el  les 
légères  contractions  utéi'ines  des  derniers  tem])s  de  la  gros- 
sesse ne  suffiront  j)as  pour  faire  engager  la  tète  qui  restera 
mobile  au-dessus  du  détroit  supéi'ienr  juseprau  moment  du 
travail. 

L’orientation  se  fera  dans  un  des  diamètres  obliques  tout 
comme  dans  un  bassin  noi’inal,  puis([ue  les  oblicpies  l•esleld 
l('s  gi'ands  diamètres.  On  peut  cependant  trouver  des  enga- 
gements en  tj'ansverse  et  nous  en  avons  observé  un  cas 
(ol)s.  20. ) Il  est  pi'obable  (pie  ce  bassin  présentait  en  outre 
du  rétrécisseimînt  généiadisé.  un  ajdatissement  assez  marcpié. 

fdentrée  dans  le  bassin  se  fait  asynclitiquement.  tont  comme 
dans  les  bassins  normaux. 

]>es  deux  autres  lenqis  de  meme  ne  nous  présentent  guère 
de  particularité. 

Xous  avons  pu  lelever  14  cas  de  bassins  de  celle  catégorie, 
se  répartissant  ainsi  : 


TABLEAU  DES  INTERVENTIONS  ET  DES  RÉSULTATS  OBTENUS  DANS  LES  BASSINS  RACHITIQUES 


SIÈGE 

OU 

RÉTRÉCISSEMENT 

DIMENSIONS 

DU  BASSIN 
P.  S.  1>. 

ÉPOQUE  ET  CAUSE 

ÜK 

I.’ACCOUCUEMENT 

MODE 

nR 

LACCOL'CQEMENT 

Résultats 

POUR 

l’enfant 

RÉSULTATS 

POUR 

LA  MÈRE 

Moins  de  9,5 

I 

Acc.  plein-  non  prov. 

1 

Basiotlipsie 

Bon 

1 

Acc.  ] 

reni.  prov. 

2 

Normaux 

2 

Enfants  vivants 

2 

Bons 

2 

Acc.  prem.  non  prov. 

2 

Normaux 

2 

Enfants  vivants 

2 

Bons 

2 

De  9,0  à 11 

11 

Normaux 

. , 

Bons 

2 

Infectée  guérie 

1 

B.  annelés 

14 

terme 

7 

( D.  S. 

Né  éton.  Mort  l/2h  apr. 

1 

Infection  guérie 

1 

/ Exc. 

2 

înfant  vivant,  né  étonné 

1 

Bons 

Enfant  mort 

1 

Basioti’ipsie 

1 

» 

Bon 

1 

Bassins 

18 

Dell  àl2,5 

1 

A 

terme 

1 

Normal 

1 

Vivant 

1 

Bon 

1 

généralement 

rétrécis 

A limite 

1 

Acc.  prein.  non  prov. 

1 

Extraction  manuelle  par 
le  siège 

1 

Enfant  mort 

1 

Infection  guérie 

1 

Moins  de  9,5 

0 

» 

» 

» 

» 

Acc  ] 

rem.  prov. 

1 

Normal 

1 

Enfant  vivant 

1 

Bon 

1 

B.  canaliculés 

De  9,5  à 11 

4 

Acc.  pre 

m.  non  prov.  , 

1 

Version 

1 

Né  étonné,  mort  le  lend. 

1 

Bon 

1 

4 

terme 

2 

Normal  gémellaire 

1 

Enfants  vivants 

2 

Bon 

1 

Forceps.  D.  S. 

1 

Enfant  mort 

1 

Bon 

1 

De  U à 12,5 

0 

» 

» 

” 

» 

» 

» 

» 

A limite 

0 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

” 

» 

Arc. 

3rem.  prov. 

2 

Extraclion  par  le  siège 

I 

Mort  3 

heures  après 

1 

Infection  guérie 

1 

Moins  de  9,5 

Forceps  D.S. 

1 

Mort  12  heures  après 

1 

Bon 

1 

Acc.  prem.  non  prov. 

1 

Normal 

1 

Vivant  né  étonné 

1 

Bon 

1 

A 

terme 

1 

Normal 

1 

Vivant  né  étonné 

1 

Bon 

1 

Normaux 

4 

Enfants  vivants 

4 

Bons 

4 

J 

( D.  S. 

l 

Enfanl 

viv.  né  étonné 

1 

Bon 

1 

Acc. 

)rem.  prov.  Tl 

t 9 

Forceps  . . j 

nt  né  étonné 

1 

Bons 

0 

! 

1 

2 

1 

Mort 

1 

! 

Versions 

1 

Vivan 

s nés  étonnés 

2 

Bons 

2 

Normaux 

Vivant 

5 dont  1 étonné 

2 

3 

Acc.  prem,  non  prov. 

4 

Moi 

t et  macéré 

t 

Version 

1 

Viva 

nt  né  étonné 

1 

Bon 

J_ 

Normaux 

11 

Viv.  d(|>nt  né  étonné 

11 

Bons 

11 

De  9,5  à 11 

38 

i 

/ 

Viv.  di 

nt  1 né  étonné 

Bons 

2 

Infections  guéries 

2 

Forceps  . < 

Morts 

3 

Bons 

2 

Infection  guérie 

l 

terme 

25 

' Exc. 

1 

Vivant 

i 

Bon 

1 

B.  annelés 

107 

Version 

1 

Viva 

nt  né  étonné 

1 

Bon 

1 

Symphyséotomie 
(forceps  au  D.  S.) 

I 

Vivajnt  né  étonné 

1 

Bon 

1 

Basiotripsies 

Bons 

3 

Infection  guérie 

1 

Acc 

prem.  prov. 

-2 

Normaux 

2 

Enljants  vivants 

2 

Bons 

2 

Acc.  pr 

im.  non  prov. 

1 

Normal 

1 

Vivant 

1 

Bon 

1 

; Bassins 

122 

De  11  à 12,5 

Vivants 

dont  1 né  étonné 

9 

Bons 

8 

aplatis 

17 

Normaux 

10 

Infection  guérie 

1 

j 

terme 

14 

Mort 

1 

Bon 

1 

1 

i 

Forceps  exc. 

Vivan 

s nés  étonnés 

2 

Bons 

4 

Morts 

2 

' 

1 

Normaux 

Vivants 

dontl  né  étonné 

5 

Bons 

f. 

Acc.  pr 

am.  non  prov. 

7 

Mort  (siège) 

1 

Forceps  exc. 

l 

Vivant  né  étonné 

1 

Inleciion  guérie 

1 

A limite 

48 

Normaux 

35 

Vivapts  5 étonnés 

35 

Bons 

35 

I 

Vivant 

1 

Bon 

1 

/ 

^ lenne 

41 

1 Exc. 

4 

Vivants  1 étonné 

4 

Bons 

4 

Version  (forcepssur  tête 
dernière) 

t 

Mort 

Bon 

1 

1 

Normal 

1 

Vivant  né  étonné 

1 

Bon 

1 

Moins  de  9,5 

2 

Acc. 

prem.  prov. 

2 

Symphyséotomie 
(forceps  au  D.  S.) 

1 

Vivant 

i 

Infection  mort. 

1 

Acc.  prem.  prov. 

1 

Normal 

1 

Vivant 

' 1 

Bon 

1 

De  !l,ô  II  1 1 

Acc.  prem-  non  prov., 

I 

! Version 

1 

Mort 

1 

Bon 

I 

A 

terme 

1 Normal 

1 

Vivant 

1 

Bon 

1 

B.  canaliculés 

Basiolnpsie 

1 

Infection  guérie 

1 

15 

Acc. 

jcem.  prov. 

1 

Normal  j 1 

Vivant 

1 

Bon 

1 

De  U il  12,5 

Normal 

1 

Vivant 

1 

Bon 

1 

.A 

terme 

3 

Forceps  D S 
Version 

1 

Vivant 

, I 

Bon 

1 

' 

Vivant  né  étonné 

: 1 

Bon 

1 

Acc.  prem.  non  prov. 

1 

Normal 

1 

Vivant 

i ' 

Bon 

1 

A limite 

0 

^ terme 

Normaux 

3 

Vivants 

îJL 

Bons 

3 

Forceps  exc. 

! 1 

Vivant  né  étonné 

I 

Bon 

^ * 
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1 t/jÿ  de  bassin  à proinonloii  e accessible  ù liiniLe. — 11  s agis- 
sait d’une  présentation  du  siégé  en  S.  1.  O.  A.  accouchant  pié- 
inaturénient.  Ün  a dû  avoir  recours  a 1 extraction  manuelle  du 
tVetiis  pour  inertie  utérine  après  avoir  pratique  la  dilatati()U 
art ilicii'lle  du  col  (obs.  d'i).  L entant  est  mort  presipie  de  >iiite. 
(’e  résultat  concorde  bien  avec  l’opinion  des  auteurs  classi- 
ipies  qui  considèrcid  la  présentation  du  siège  comme  très  dé- 
la\orable  dans  les  bassins  généralcmeid  j’idrécis,  la  tête  der- 
nière, fortemeid  riéebii',  éprouvant  de',  très  grandes  dilliculles 
à l'rancliir  le  déti’oil  supérimir  à frotlement,  et  le  passage  d(‘ 
cette  tête  dernièi'e  nécessairement  rapide  demandant  aux  os 
du  crâne  une  défoi'ination,  un  moïkdage  Iro])  brusque  (pii  re- 
tentit fàcbeiisement  sur  l’encéphale.  La  mère  a lu'éscnié  un 
peu  d’infection. 

t cas  de  bassin  à pvoinonlo-sous-jiubien  de  11  à 12,o.  — 
L’accouebement  en  jirésenlation  du  sommet  a eu  lieu  presejue 
à terme,  rengagement  s'est  fait  à dilatation  complète  adirés 
rujiture  artificielle  des  membranes  selon  le  mécanisme  normal 
en  droite  postérieure.  Uésultats  très  bons  pour  l’enfant  et 
pour  la  mère. 

11  cr/..s  de  bassin  à P.  S.  P.  de  9,5  à 11.  — L’accouebe- 
nient  prématuré  a été  provoqué  deux  fois  (obs.  25  et  139)  et 
deux  femmes  ont  accouebé  spontanément  avant  terme. 

Dans  un  cas,  nous  avons  noté  un  commencement  d'engage- 
ment avant  tout  début  de  travail.  Chez  8 autres  femmes,  la 
tête  est  restc^e  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur  jusqu’au 
moment  du  travail  : 3 fois,  l’engagement  a eu  lieu  dès  les 
premières  contractions  ; 5 fois  à dilatation  complète  seulement 
et  après  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Deux  fois  enfin  il  a 
fallu  avoir  recours  à des  interventions  pour  faire  franchir 
le  rétrécissement  pelvien  à la  tête  fœtale. 


O 


Tableau  des  engagements  spontanés  dans  les  bassins 
généralement  rélrécds  de  U, 5 à I 1 


l*résentalioii 

Diamvln;  du  bassin 
dans  l(‘(iu(d  sa  l'ail 
reii'iaj'Oinenl. 

Pusiliuii  cl  varii  II'  de 
positinii 

K 11  fia ‘JP-  ( 

meiits  ] _ 

sjiunlaiu‘s  ( 

Par  II'  soiiimcl  = i) 

l'iii  ubliiiiit; S. 

O.  p;.ui(dic  arilcricurc  = 3. 

( ).  droilc  |ioslcrii‘iirc  = 'i. 

Kii  Iraiisvcrsa  = 1 

( ).  {Iroilf  = 1 . 

l-'ai'u  = 1. 

Jôi  ohliiiua  = 1 

Mciitu  {.uiiudic aMtcriciirc  = . 

Nous  avons  à l'aire  trois  observalions  ; 

1"  Dans  un  des  li'ois  cas  où  la  lèle  s'esl  engagée  en  gauche 
antérieure,  on  Ta  vu  se  inclire  en  asÿnclitisme  antérieur  pour 
elfeetuei’  son  entrée  dans  le  Ijassin  : lait  assez  intéressant, 
atlf'.ndu  (|uc  rasynelitisine  antérieiu' est  tai'e  toni  eonune  dans 
les  l)assins  noiinaux.  .Mais  dans  ee  ras,  la  leinme  étant  de 
petite  taille,  Tuténis  se  li'ouvait  en  aidévcrsion  liés  marquée, 
par  suite,  e’était  le  |)ariélal  antériiuir  (pu  se  ])résentait  le  |»re- 
inier  au  déti'oit  supérieur. 

2°  Dans  un  cas  (obs.  do),  la  tète  s'engagc'aid  dans  un  dia- 
mètre obli(pie  s'est  délléeliie  eomplétemeid  d’où  ju’ésentation 
de  la  lace  en  W.  (1.  ,\.  La  rotation  n'ayant  |>u  s'eft'eetiier  seule 
on  dut  taire  une  application  de  loreeps  dans  l'excavation. 

.2°  Notons  rengagement  en  transvei’sc,  chose  rai'e,  dans 
cette  sorte  de  bassin,  (’ette  anomalie  est  ])i'obablement  due  à 
une  saillie  exagérée  du  péomontoire  qui  devait  empêcher 
l’idili^ation  du  diamètre  oblicpie.  On  a dû  d’ailleurs  terminer 
l'accoucbement  pai’  une  pi’ise  de  loi'ceps  dans  l’excavation. 


la  lèle  s'élanl  iinmobilisée  en  di-oile  anléiâeuie  après  un  coin- 
inciicemenl  de  rolalion. 

Nous  avons  vu  (]ue  deux  fois  on  dut  avoir  recours  à des  in 
lei’venlions  })our  faire  Irancliir  le  détroit  suj)érieui‘  à la  tête 
fœtale.  Dans  un  premier  cas  (obs.  12i),  après  deux  tenlatives 
de  forcei)S  sans  résullal,  l'enfant  étant  inorl,  on  fit  une  basio- 
Iripsie.  Dans  un  deuxième  (obs.  132),  le  lorceps  amena  un  (Mi- 
tant mort. 

L ( US  de,  biissin  à /b  .S.  P.  iiiléiieur  <)  0,.“).  — Après  de  vaini's 
tentatives  de  force])S  en  ville  avant  la  dilatation  comjilète,  on 
amena  à la  clinicpie  la  femme  [irésentant  de  la  tétanisation 
utérine. 

laie  basioti‘i[)sie  sur  enfant  mort  termina  cet  accouchement. 

Nous  })ouvons  résumer  ainsi  les  l'ésullats  pour  cette  caté- 
gorie de  bassins  : 

(S  accouchements  normaux,  8 enfants  vivaids  ; 

2 foi'ceps  dans  l'excaxation,  f enfant  vi\ant,  1 enfant  mort  ; 

] extraction  manuelle  dans  une  pré.sentation  du  siège,  1 en- 
fant mort  ; 

3 foi'ce])s  au  détroit  supérieur,  1 enfant  mort,  2 sans  ré- 
sultat, suivis  de  basiotripsie. 

Il  est  à noter  1°  que  sur  les  8 accouchements  normaux, 
1 ont  été  prématurés,  2 provoqués,  2 spontanés  ; et  2°  qu’une 
fois  la  tête  a subi  des  déformations  pendant  son  passage  au 
détroit  supérieur. 

2°  Bassins  okmoiat  f.mf.nt  RKTnéns  et  ( VNAi.iriT.És.  — Dans 
les  bassins  généi’alement  rétrécis  et  canaliculés,  le  mécanisme 
sera  identique  à celui  que  nous  avons  vu  indiqué  précédem- 
ment ; sauf  que  l’absence  de  concavité  sacrée  rendra  plus  dif- 
ficile le  mouvement  d’asynclitisme  par  lequel  la  tête  effectue 
habituellement  son  entrée  dans  l’excavation. 


Vous  autiis  lioiiu’;  \ ol)^('r\ allons  de  bassiiis  de  r(dlc  ealé- 
gorie.  'Tons  les  1 uni  des  dianièlres  jjromonlü-sous-])nbiens 
< uinpris  entre  9,5  et  1 1 . 

On  a pi'ov()([iié  une  lois  raeeonehenienl  j»i-éinaliiré  (obs.  (O)  ; 
nn.anire  aerom  Inniirnl  a (mi  lirii  sponlanénuMil  à <S  mois  ('ii- 
\ iron. 

Sur  ces  \ accom  lu'iiKmls,  2 se  sont  lei  ininés  sponlanémeni . 
Dans  un  cas  (ace.  |)i'cin.  |)i‘o\  .),  la  lèle  s'esi  ('ni»a^é(‘  en  droilc 
poslérieure  à dilalalion  comidèle  apiès  i nplnre  d('S  ineni])i’a- 
iK's.  Le  denxicnn'  acconcbeineni  normal  a (dé  gém(dlaii'(' 
(obs.  '.\2).  Les  d(*n\  l'odns  s(‘  soni  (Migag'és  snccessi\emenl  (mi 
I rans\('i'S(',  1<‘  |(r(Miii('r  en  gain  lie,  b'  dmi\i('‘me  en  droilc.  cr 
(jiii  n'a  rien  (rélonnani  cîaid  donm'  h's  l’aibb's  diimmsions  des 
diam('di'(‘s  de  la  lèie  (dnv.  ces  jmiu'anx.  L(“  résnilal  a ('dé  bon 
pour  la  mér<î  (d  pour  les  enfants. 

D('ux  fois  on  a dû  iidciaenir  au  détroit  su|)éj‘ieur.  One  fois 
a\’ee  le  forceps  sur  une  léle  foidcment  amorcée  en  gauche  an- 
térieure ; l’exl l’action  fut  facile,  mais  l’enfant  porteur  d’une 
déiiression  dans  la  région  fronlale  moui’ul  d'hémori’agie  mé- 
ningée (obs.  33). 

Lue  auli’e  fois  (obs.  OG),  dans  un  accouchemeid  jirématiu’é 
sponlané,  Lineidie  utérine  étant  complète,  on  dut,  après  avoir 
dilat(''  le  col,  |)rati(pi('r  la  \ersion.  T/eid'ant  né  étonm''  monrui 
le  lendemain. 

En  somme  2 accouchements  sjmntanés,  3 enfants  vivaids  ; 
2 inleiAcrd ions  au  (hdroit  siipéri(mi’  (1  foi’ce|is  (d  1 \ei’sion\ 
2 ('ufaids  morts. 


IL  Hassiiifi  plah  mchiliqucii. 

L(‘s  bassins  ajilatis  sont  d('  beaucoup  plus  nomlu’eux  (pie  les 
bassins  généralement  rétrécis.  En  effet,  nous  n’en  comptons 
[>as  moins  de  122.  !>ur  ces  122.  15  seulement  ont  leur  conrhui-e 
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sacrée  redressée  el  nous  j^résenlenl  le  lyjje  du  bassin  canali- 
culé. 


1°  Basslns  A.VM.i.rs.  — Aoils  cliidieroiis  clia(jU(' 

grou[)e  à j»aii,  le  iiiécauisiiie  de  1 accuuchenieid  n élaiil  pas 
le  inéiiie  poui'  luiis  el  devenaiil  île  plus  eu  plus  eoiipilexe  a 
mesure  ipie  le  diaiiièlie  j)ruiuuidu-suus-})ubieii  diminue. 

Itas.sins  à limilc.  — L aceouebemeid  >e  [lasse  le  plus  soii- 
\eiil  comme  daus  les  bassins  normaux.  (Jueiipielois  on  obser\(î 
des  engagemenis  en  lrans\ei‘se,  mais  ils  sonl  |•elal iACineid  [)eii 
nombreux.  Une  seule  anomalie  mérile  d’élre  notée,  la  léle  ne 
s'engage  ijue  rarement  dans  les  derniej’s  temps  de  la  gros- 
sesse et  reste  mobile  au-dessus  du  détroit  siipérieiu’  jusqu’au 
moment  du  travail. 

Sur  18  parturientes  ayant  eu  des  bassins  légèrement  ]-éti‘é- 
cis,  7 ont  accoucbé  sjiontanément  avant  terme,  11  à tenue. 
10  ont  eu  des  présentations  du  sommet  et  2 des  présentations 
du  siège. 

Dans  les  deux  jirésentalions  du  siège  et  dans  il  jirésenla- 
tions  du  sommet,  rengagemeid  a été  spontané.  Nous  indi- 
ipioiis  dans  le  taldeaii  ei-après  la  manièriî  doni  il  s’est  ef- 
fectué. 


Tableau 


l*iTSCutalion 

Diaiiièlre  du  bassin 
dans  leipiel 
se  (ail  1 engagement 

[*usiliun  H \ ariric de pusilion 

i 

O.  Uanelie  anlerieure  = 24 

0!)li(|ue  = ;46 

O.  Uanelie  posléi'ienre  = 2 

0 üroile  postérieure  = 10 

Engage- ( 

ments  ) 

<=  46 

Spontamis  f 

Summel  = 44 

Ti'ansvorsc  = 7 

O.  Uanelie  = 6 

O Droite  = ’i 

Don leux  = I 

( ddiipie  = 1 

S.  Droite  postérieure  = 1 

Siège  = 2 

Transversc  1 

S.  Droite  ==  / 

Dans  le  cas  que  nous  infli(|uons  comme  douteux,  il  nous  a 
paru  que  le  mécanisme  de  raccouchement  a\ail  })i’ésenlé  (juel- 
qiies  particularités.  Nous  reviendrons  ])lus  loin  sui‘  cette  ob- 
servation (obs.  147)  en  la  ra])procbant  d’autres  semblables. 

L’engagement  s’est  fait  pi'es(pie  toujours  di's  le  (U'but  du 
lra\ail.  Dans  5 cas  cependant,  il  n'a  en  lieu  (pi’à  dilatation 
compl(‘t(‘  on  pr('S(jue  complète  et  api’cs  i iqduix'  d('  la  poclu' 
des  eaux.  5 fois  la  tète  descendue  dans  lexcaxalion  na  pbi> 
pi'ogressé,  et  l’on  a été  obligé  de  l('rmin('r  par  une  aiqdicalion 
de  füi’ceps. 

Tous  les  enfants  venus  pai“  le  sommet  sont  nés  vivants,  / 
seulement  un  jum  étonnés,  dont  un  ])i’('seidant  un  {'nfoncement 
du  pai’iétal.  Des  2 ju'ésenlations  du  siège  l’une  a donné  un 
enfant  vivaid,  l’aulre  un  enfant  mort. 
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Dans  2 cas,  la  lèlc  \enanl  pi'einicrc  n a pu  Iranchir  le  dé- 
troit  su[)éi'ieui‘  pai'  le  seul  elloi'l  des  conlraelioiis  utérines. 

l ue  lois  (ol)S.  01),  après  avoir  lenuine  la  dilalalion  a\ee  1 e- 
carlenr  à trois  lu'anclies  de  l'arnier  el  Inde  deux  ajijdiealious 
de  forceps  sans  l'ésultal  sur  une  léie  mobile  en  droite  jiosb'- 
rienre,  on  fit  une  \ersion  par  manuuivies  inlei'nes  el  on  iernii- 
na  par  une  apj)lication  de  force|)s  sur  la  Ude  dernière,  dans 
l'excavalion. 

(’etle  lèle  èlail  li'ès  ossifiée,  l'enfani  mourut  le  lendemain. 

Dans  le  second  cas  (obs.  7.7),  la  tète  l’eslanl  mobile  en  gau- 
che transverse  à dilatation  complète  cl  aju’ès  rujilui’o  de  la 
poche  des  eaux,  on  eut  l’ecours  au  forceps  qui  amena  un  en- 
fant vivant  pai’faitcment  constitué. 

En  résumé  : 

10  acconchemnds  spontanés.  1.7  enfants  \’ivanls,  1 moi'l.  né 
par  le  siège,  2 forceps  au  détroit  siq)éi’ieni‘,  1 enfant  vivant, 

I sans  résultat  suivi  d'une  version  ipii  amène  un  enfant  vivant 
mort  le  lendemain. 


fkis^ins  (le  1 I il  12,7.  — Dans  les  bassins  de  cette  catégorie, 
raccouchement  ne  jirésente  guci’c  de  particularités.  Tout  se 
passe  comme  dans  les  bassins  précédents,  saut  que  les  enga- 
gements en  Iransverse  sont  proportionnellement  un  peu  plus 
nombreux  : 17  pour  cent  au  lieu  de  17  pour  cent  dans  notre 
-^tal  isli(pie. 


17  bassins  |)réscnlenl  des  diamèti’es  ])romonto-sous-]m- 
biens  oscillant  entre  1 I el  12,7.  2 fois  rac<'oncbemcnl  a été  pr<^- 
\()(pié  artificiellement  anx  environs  du  terme  cl  1 femme  est 
enlré('  spontanément  en  li-avail  avant  la  fin  du  neuvième  mois. 

Dans  les  17  bassins,  la  tète  s’est  migagée  sans  intervention 
la  manièr('  indicpiée  dans  le  labtean  ci  (i(‘ssons. 


d.' 


rrésenlaUoii 

Diamôlro  ilii  Jiassiii 
dans  lotiuol  so  l'ait 
l'onga^omonl. 

Posiliiin  i‘l  vari(-(ô  <lo 
posiliuii 

mollis  i_ 

spoiilaiiôs  f 

Soiuiucl  = 17 

■(  ililii|ii('  = 1 i 

O.  franche  aiitorienre  = 10 

• 

O.  (Iroilc  |M)sli'Tioiir  = i 

Transverse  = 3 

O.  ^MUOllO  = 1 

O.  (Iroilo  — 2 

La  (les('onlc  de  la  lèlc  s’e.sl  elïeduée  dans  12  cas  dès  \c 
débul  du  li-avail,  el  dans  les  5 aulces  à dilalalion  eoinjilèle, 
après  ru[)lurc  de  la  i)üclie  des  eaux. 

Enün  on  s’est  vu  obligé  de  l'ecoui’ii-  au  !oree))s  chez  (piatre 
femmes  pour  cxli’airc  le  fodus  (]ui,  une  fois  la  lèle  dans  1 ex- 
cavation, ne  })rogressaif  [)lus  |)ar  suite  d'inei'lie  ulérinc. 

Sur  CCS  17  accoiichemcids,  nous  avons  eu  l'i  enfants  vi- 
vants, 3 ont  succondjé  pendanl  la  ])é]“iode  d'expulsion. 


Ihi.'i.'iins  de  9,5  à 11.  - Ici,  rengagemeid  en  Iransverse  de- 

viendrai! la  règle  d’après  les  classicpies.  Comme  dans  ce  cas, 
le  diamètre  bipariétal  de  la  léle  f(etale,  cpii  mesure  de  9 (Tu- 


limèli'es  à 9,5  d’après  les  classi(pies  se  trouve  li’o))  grand 
])our  passer  dans  le  diamètre  ))i'omonlo-pubien  minimum,  la 
léle,  au  lieu  de  se  fléchir  conum’  dans  1 accouchenu'ul  normal, 
exécule  un  léger  mouvemeni  d('  déflexion,  (’eci  a })our  |■(‘sullal 
d’amener  dans  l’espact'  compris  (udi’e  le  pubis  (d  l’angb'  sacro- 
verlébral  le  diamèlre  bilem])oral  ou  un  diamèire  voisin,  qui 
esl  inferieur  de  un  ceidimèli'e  emii'on  au  bijvarielal. 

Idenlrée  dans  l’excavation  peul  se  faire  synclilicpiemenl. 
mais  c’esi  loin  d’élre  la  règbv  En  général,  la  leie  se  lu'esenle 
au  déiroil  supérieur  par  son  pariélal  postérieur,  el  nous  as- 
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sislons  à un  engagement  en  asynclili<mc  postérieur,  analogue 
à celui  décrit  })our  raccoucliement  noj-nial. 

Dans  Texcavation  la  tôle  continue  à descendre  en  tiansverse. 
Parfois,  elle  se  met  en  oblicpie.  L'expulsion  n’oflVe  aucune 
particularité,  elle  est  même  facilitée,  le  détroit  inféi'ieui’  étant 
légèi'ement  agrandi  dans  les  bassins  racbiti(pies. 

Sui“  3(S  cas,  on  a provocpié  9 fois  raccoucliement  pi'ématuré, 
et  i femmes  sont  entrées  spontanément  en  travail  avant  terme. 

Nous  avons  eu  21  engagements  spontanés,  se  répai'tissaid 
comme  l’indique  le  tableau  ci-dessous. 


Présentation 

Diamètre  dn  bassin 
dans  le(|iiel  se  fait 
l’engaficment. 

. Position  et  variété 
de  position 

Eiij^age-  { 
ment  s >_ 

spontanés  ( 

Sommet  = 19 

'rransverse  = 8 

O.  Uauclic  = .5 

O.  Droite  = 'i 

Oliliipic  = 7 

0.  Gauclie  antérieure  = i 

0.  Uauclie  postérieure  = 1 

0.  Droite  postérieure  = 2 

Mécanisme  spécial 
Irnnsverse,  puis 
ohli(|ne  = 4 

O.  (îanclie  = .8 

O.  Droite  = 1 

Kace  = 1 

01)li(pie  = 1 

Face  en  mento  di'.  post.  = 1 

Sièjje  = 1 

Transverso  = 1 

S,  Droite  = 1 j 

.\tlirons  lallenlion  sur  ti’ois  points  un  peu  sjiéciaux  : 

I"  Dans  nue  pj’ésenlalion  du  sommet,  nous  avons  \ u la  tète 
>e  dciiccbir  p(dil  a [lelil  et  aboutir  secondairement  à une  pré- 
sentation de  la  face.  L’évolution  a été  normale  et  lexpulsion 
s|)onlanée  en  menlo-pubienne. 
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Dyiis  les  8 cas  ot'i  nous  Iroiivons  indi(|uc  roiigagcmciil 
en  übli(jue,  la  lèle  a li’anchi  le  délroit  supérieur  sur  lecjuel  elle 
reposait  eu  oblique  dès  les  ()reiuières  coulraclious  utéidiies. 
11  esl  l'oj-|  [)ossible  (jue  la  lèle  se  soi!  engagée  eu  lrausvej'S(\ 
])uis  mise  eu  obli(jue  une  l'ois  dans  l'excaxaliou  peiidaid  le 
temps  comj)ris  eulre  deux  lom  bei's  ou  avant  loul  louchei’,  el 
(|ue,  par  cousé(pieul,  celle  succession  de  laits  ail  échai)pé  à 
l’observaleur. 

8”  l’eul-èire  aussi  laul-il  i‘aj)pi‘0(diei‘  cerlaius  de  ces  cas  des 
quatre  (obs.  18,  10,  58,  104)  sur  lesquels  nous  aUirous  l’allen- 
tiou,  en  y ajoulaul  un  cimpiicme  cas  (obs.  147,  bassin  à limite). 
Nous  avons,  en  eflcl,  Iroiivé  un  mécanisme  (pii  nous  semble 
un  ])eu  spécial. 

Dans  ces  citu]  bassins,  nous  avons  lemaripié  ipie  la  lêl(‘ 
élanl  en  Iransversc  el  en  asynclilisme  postérieur,  avait  d’alioi-d 
logé  sa  bosse  pariétale  posléi-ieurc  dans  la  concavité  sacrée, 
puis  s’était  orientée  en  oblique  et  avait  achevé  son  entrée  dans 
le  petit  bassin  dans  cette  position.  Ainsi  donc,  ce  n’est  pas 
une  lois  dans  l’excavation  que  s’esl  laite  la  mise  en  oblique, 
comme  l’admettent  les  classiques,  elle  s’esl  effectuée  au  niveau 
du  plan  passant  par  la  crête  du  pubis  et  des  lignes  innominées, 
c’est-à-dire  en  dessous  du  promontoire.  .\  ce  moment-là,  le 
promontoire  est  franchi,  le  diamètre  le  plus  grand  redevient 
un  des  diarnèli-es  obliques  et  la  tête  y adapte  son  grand  dia- 
mètre i)Our  faciliter  son  engagement.  D’autant  plus  qu’en  gé- 
néral le  diamètre  bipariétal,  quoique,  dans  notre  région,  il 
soit  rar(Mncnl  supérieur  à 0 ceidimèlres.  se  Irouxe  à l’éli'oil 
dans  le  diamètre  aniéro-posiérienr  du  bassin  el  aura  avan- 
tage à SC  incllre  dans  un  oblique. 

Notons  cncoi'c  que  U1  fois  l’engagement  a eu  fieu  dès  le 
début  du  travail,  11  fois  à dilalation  complète  après  rupture 
de  la  poche  des  eaux.  Dans  un  de  ces  cas.  au  moment  de  la 
rupture,  il  s’est  produit  une  procidence  du  bras  et  du  cordon. 
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Ou  récluisil  cl  lu  Iclc,  ullcriciirciiiciil,  s'engagea  sponlané- 
ment. 

'fi'ois  fois,  on  fui  obligé  de  lennine]'  racconchemenl  [>ar  une 
applicalion  de  foreei)S  dans  rcxcavalion. 

bbdin,  sur  ces  2.1  accondiemenis,  on  a eu  à déploj'C]'  la  inoii 
d’un  seul  enl'anl,  un  anii-e  élard  né  inorl  el  macéré  par  suile 
de  syphilis  maternelle. 

On  (Int  l'ecourir  17  fois  à des  interventions  })onr  faire  fran- 
chir le  détroil  supéineur  à la  tête  fœtale. 

T. a version  a été  emj)loyée  dans  quatre  circonstances,  et 
chaque  fois  avec  succès. 

On  a fait  8 applications  de  foi-ce])S  au  détroit  supérieur.  On 
a extrait  ainsi  5 enfants  vivants  el  trois  morts,  dont  un  avait 
déjà  succombé  an  moment  de  l’entrée  de  la  femme  à la  clini- 
que. 

On  a eu  recours  une  fois  à la  symphyséotomie,  suivie  d’un 
foi'ceps  au  détroil  supérieur  fohs.  110);  le  résultat  a été  hou. 

Dans  quatre  cas,  on  a dù,  après  des  tentatives  vaines  de 
forceps,  faire  usage  du  hasioirihe. 

En  résumé  : 

21  accouchements  normaux  ; 10  enfants  vivants,  2 eid'anls 
morts,  dont  un  par  syphilis  ; 

4 versions  : 4 enfants  vivants  ; 

12  force])s  au  déli'oit  supérieui*  : 5 enfants  vivants,  3 morts, 
4 sans  l'ésnllats  suivis  de  hasioli'ii)sie  ; 

1 symj)hyséoloniie  ; enfant  vivant. 

de  9.~).  — L’accouchement  spontané  est  presque 
toujours  impossible  à tenue.  Ouand  il  a lieu,  le  mécanisme 
est  le  même  cpie  |)Our  les  bassins  de  0,5  à 1 1 . 

Sur  4 cas  que  nous  relevons,  3 fois  raccouchemenf  a été 
prématuré,  dont  deux  provoqués. 

2 accoiirltemeids  se  sont  terminés  spontanément.  L’un.  ]>ar 


le  siège,  s'est  engagé  en  <l)‘oile  Iransveesc,  raiilre,  pai‘  le  soin- 
inel,  l'raneliil  le  déli'oil  sii|)tM'ieiii‘  en  ü.  1.  Cr.  A.  et  en  asyn- 
elilisine  anlérienr  très  marcjiié  (la  l'eniine  avait  de  t'antéver- 
sioii  utérine,).  J>e  parii'dal  i)()stéri('iir,  (mi  passant  de\ant  le  |>ro- 
inontoire,  s’était  laiss(‘  (tc'pi  inuu'  (d  pi'és(uitait  une  gouttière 
très  inarcpiée.  L’eid’aut  eut  (pudipies  eojivulsions  les  preinieis 
joui's. 

11  est  à nol(U'  <pie  cett('  lemiiK'.  (pu,  préeèdeiuiiieid.  a\ait 
sidd  une  s\ iiipl)\ séotoinie,  avait  un  relàelieiiK'ut  de  la  syni- 
[)livse,  (jiii,  prohahtenient,  ne  fut  [>as  étranger  à riieiireusc 
issue  de  raceouetieinent . 

Dans  deux  cas,  on  fut  forcé  d’inlervenir  an  détroit  supé- 
l'ienr.  Dans  l’iin,  ])rés('ntat ion  du  siège,  on  eut  recours  aux 
manuMivres  de  Cliampelier  ,1e  ilibes  ef  de  Maurieeau  ; l’en 
fani  luoiirul  trois  heiu-es  après  son  exti-action.  Dans  l’autre, 
on  fit  une  a])plie,ation  de  forceps  ; mort  de  l’enfant  12  heiu’es 
après. 

En  somme  : • 

2 accouchements  normaux  : 2 enfants  vivants  ; 

2 interventions  au  détroit  supérieur  (une  version  et  un  for- 
ce})s)  : 2 enfants  morts. 


2"  Bassins  aui.a  jis  i:t  cA\Ai,icri.i’:s.-  Dans  ces  bassins,  le  mé- 
canisme est  pres(]ue  le  meme  ipie  dans  les  liassins  aplatis  et 
non  canaliculés.  T.e  passage  au  détroit  supérieur  se  fait  égale- 
ment en  attitude  légèrement  déflécliie.  mais  l’absence  de  con- 
cavib'  sacrée  gène  souvent  la  tète  dans  son  momement 
d’asynclitismc.  En  ouli'c,  pendant  le  temps  de  descente,  la 
télé  larde  davanlage  à S('  fl(''rbir.  De  là  un  relard  dans  la  ro- 
lalion  et  par  consé(pient  raccouchement  se  ti'ouve  allonge 
d’autant. 


. Xoiis  avons  i( ,‘c 1 10 i 1 1 i lo  obsoi \ alioiis  do  bassins  aplatis  cl  oa- 
naliculés. 

% , 

lias.'iin.s  à iimilc.  — Xons  iTonvons  5 bassins  de 
oolle  oalégorie.  J.o  li'avail  s'esi  décdai'é  avant  l('nno  dans  nn 
cas.  L'ongagoinonl  a lonjoiirs  élé  spontané  et  s’osi  elïeciné  on 
obliipio,  li’ois  lois  on  gaucho  aniérionro,  doux  lois  on  di'oilo 
poslérionro.  Un  a élé  obligé  do  faii'o  une  a])j)licalion  do  lor- 
cops  dans  l'oxcnuaiion  ]>oni’  inortio  niéi'ino. 

Los  cinq  onfaids  ont  vécu,  nn  sonl  est  né  étonné. 

llassiiis  (U‘  1 I à 12,0.  — Ils  sonl  an  noinbi'c  do  4.  L’accon- 
cboniont  pivinatni-é  a été  provoqué  nno  fois.  Dans  2 ras,  la 
téti'  est  doscondno  spordanénund  dans  roxcaxation  on  oblique 
(O.  i.  1).  IL),  à dilatation  complète  (d  après  rnptnro  de  la 
poche  des  oanx.  Le  résultat  a été  hon  ])onr  les  deux  enfants. 

On  a fait  nno  version  [>ar  manœuvres  inlei’nes  qui  a donné 
nn  eid'ant  \ i\ant  né  nn  peu  étonné. 

Le  force|)S  a élé  appliipié  1 fois  an  détroit  supérieur,  l’enfant 
a élé  extrait  en  très  bon  étal. 

Pai‘  conséijiienl.  2 acconchernenls ^lormalIX,  2 enfants  vi- 
vants, 2 inlei'\('nl ions  an  détroit  siqtérieiir  (1  version,  1 for- 
ceps), 2 enfants  vivants. 

/>V/.s“.s/n.s  (le  0,.“)  d II.  --  Xons  on  a\'ons  noté  (piaire.  Dans 
(b'iix  cas,  racconclu'inenl  a élé  pi’ématnré,  une  fois  s|>onlané, 
une  fois  provoqué. 

lœ  détroit  supérieur  a été  franchi  par  la  seule  force  des  con- 
I raclions  ulériiTos  dans  deux  cas.  Idengagemenl  a en  lieu  à 
dilatation  couqilèle  ajirès  l'nplure  de  la  poche  des  eaux,  une 
lois  en  gauche  anterieure,  l’autre  fois  en  gauche  transverse. 
Les  deux  enfants  ont  vécu. 

Deux  lois  on  dut  inlerxcnir  an  détroit  supérieur. 
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l.a  xei’sion  dans  un  cas  a pci'inis  il’exliaiie  un  enfant  qui  a 
succombé  après  (juelques  iiisjiirations.  Dans  l'autre  cas,  après 
deux  tentatives  (te  force[)S,  on  dut  broyer  la  tête  fœtale. 

bm  sonune,  2 accouchements  normaux,  i en  oblicpie,  i en 
transverse,  2 enfants  vivants. 

2 intei'ventions  au  détroit  su[)érieur,  2 enfants  morts. 

liassins  de  moins  ne  9,.“).  — Xous  en  avons  observé  2 cas 
dans  les(piels  on  a |)rovo(pié  raccoiicliement  axant  tenue. 

L’('X{)ulsi()n  a été  sponlanéi'  I fois  : lu  télé  s'est  engagée  en 
obli(pi(',  en  gauclie  antérieure.  I•ulfant  vivant. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  tète  restant  mobile  au  dédroit  su- 
périeur, on  eut  i-ecoiirs  à la  sym])liYséolomie.  I.e  résultat  heu- 
reux pour  l’eid'ant,  fut  mauvais  pour  la  mèi’e  qui  succomba  à 
l’infection. 


ü.  Des  bassins  rachiliques  ù type  aiwiinai. 

Nous  avons  à signaler  2 cas  de  bassins  rachiliques  géneu-a- 
lemenl  ])elils  et  en  outre  rétrécis  d'une  façon  anormale  au  dé- 
Ij'oit  moyen  j)ar  saillie  des  épines  sciatiques  (obs.  100  et  108). 

Dans  les  2 cas  le  promontoire  était  accessible  à limite  et 
les  épines  sciatiques  très  saillantes,  l n des  deux  présentait  en 
outre  plusieurs  faux  promontoires  sacrés. 

Dans  un  cas  la  tète  s’est  engagée  en  O.  1.  G.  1*.,  a effectué 
sa  l'olalion,  juiis  est  restée  fixée  au  niveau  des  épines  sciati- 
ques. On  dut  avoir  recours  au  forcc])s. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’accouchemenl  s’est  déclaré  avant 
terme  et  a évolué  normalement.  Engagement  de  la  tête  en 
O.  I.  G.  A. 

Les  deux  enfants  vécurent. 


CIlAlMTHi:  111 


DKS  IN'rKÜN’KNTlUxNS  DANS  LES  BASSINS 

nAciimoüLS 


Eu  éludiant  le  mécanisme  de  l'accoucliemenl  dans  les  di- 
verses calégo]-ies  de  bassins,  nous  n’avons  fait  (jue  signaler  les 
intei'venlions  auxquelles  un  a\  ail  eu  recours.  Nous  allons  étu- 
dier chacune  de  ces  opérations  en  détail  el  \oir  les  résullals 
([u’elles  oui  donnés. 

■Nous  nous  occuperons  successivement  : 

1"  De  raccoucliemenl  pi’émaluré  provoqué  ; 

2“  De  la  version  ; 

d°  Du  forceps  el  de  la  basioiripsie  <pu  en  a été  parfois  le 
complément  ; 

De  la  sympliyséofomie  ; 

Du  forceps  dans  l’excavation. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  l’apidement  les  procédés  em- 
ployés et  nous  étudierons  surtout  les  résullals. 


1.  Ac(  orriiKMEXT  PRÉ.MA'n  nÉ  provoqué 

Nous  réunirons  It's  j-ésiillals  oblenus  par  celle  opéralion 
dans  le  tableau  suivant  : 


V 


Ud.^siiis  (jciicnilcincnl  vclrécia.  — Dans  les  bassins  géiié- 
ralenienl  rétrécis,  nous  trouvons  3 cas  d’accouchements  pré- 
maturés provoqués. 

l.es  3 observations  se  l'apportent  à des  bassins  ayant  leur 
(iiamètre  pi‘omonto-sous-})ubien  mesurant  dé  9,0  à 11  centi- 
mètres. L’n  des  trois  était  canaliculé. 

()n  a interrom|)u  les  trois  grossesses  à 8 mois  et  demi.  I.a 
sond(!  (le  Krause  a été  employée'  cbaepie  tois  ('t  a snlli  pour 
éxeiller  des  contractions  utérines  (pii  ont  déterminé  1 accou- 
chement. Les  résultats  ont  été  excellents  jiour  les  mères  et 
[)onr  les  enfants. 

lias^ins  aplaii^.  --  Sni'  les  17  cas  (pie  nous  avons  recueillis, 
13  se  rapiioi'tent  à des  bassins  moditiés  surtout  au  déti'oit  sii- 
péi'ieur,  4 nous  présentent  le  type  canaliculé. 

Sur  les  13  bassins  ajilatis  surtout  au  détroit  siqiéi’ieur, 
2 avaient  moins  de  9,5  de  promonto-sous-jmbien.  Dans  un  cas 
(obs.  47),  la  gi'ossesse  étant  à S mois  et  demi,  a})rès  avoir 
[irovoipié  les  contractions  avec  la  sonde  de  Krause,  on  a vu 
sui’venir  de  l’inertie  utérine  et  on  dut  avoii'  recours  pour  ter- 
miner la  dilatation,  au  ballon  de  Cbampelier  de  Uibes,  puis 
an  (lilalaleiir  de  'l'arnier.  Lnfin,  on  fut  forcé  d’exiraii'e  avec 
la  main  le  fix'liis  (pii  venait  jiar  le  siège,  l.’enfant  snccomlia 
an  bout  de  trois  heures  ; (piant  à la  mère,  elle  jirésenta  de 
l’infection  utérine. 

Dans  le  deuxième  cas  (obs.  91),  l’accouchement  fut  provoqué 
à 7 mois  et  demi  an  moyen  du  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 
Au  moment  on  la  t("te  commençait  à s’engager  à dilatation 
jiresqiie  complète,  on  vit  survenir  de  l’inei'tie  utérine.  On 
acheva  de  dilater  le  col  au  moyen  de  l’écaHeur  à trois  bran- 
ches de  Tarnier,  puis  on  eut  recours  au  forceps  et  on  amena 
un  enfant  qui  succomba  douze  beiues  après. 


82 


Xuiis  li  ouvüiis  y a'ccuLiclicmcnls  [)i'émului  t*s  provoqués  vers 
le  milieu  du  liuilièiue  mois  dans  les  bassins  de  9,5  à ii.  Les 
9 lois  on  a ulilisé  la  soude  de  Ki’ause.  Dans  7 cas  rengagemenl 
s est  elïeclué  loul  seul  el  rex}mlsion  a été  sponlanée  ; ü don- 
nanl  des  enlanls  vivanis,  dont  1 né  élonrié. 

I ne  lois  ou  a élé  loreé  d'avoii'  lecotirs  au  lorceps,  la  télé 
restant  immobilisée  dans  l'excavation  [)ar  suite  d'inei'tic  uté- 
rine ; reniant  iié  étonné  jiesant  1.800  gi'ammes,  succomba  au 
bout  de  (piaraiile  jours  sans  a\oir  pu  [u'cndre  le  sein. 

II  y a eu  deux  interventions  au  détroit  supérieur.  Une  ap- 
plication de  lorceps  ipu  a donné  un  enlanl  vivant  el  une  ver- 
sion également  couronnée  de  succès. 

Dans  les  bassins  de  11  à 12,5,  deux  lois  on  a })rovoqué  l’ac- 
cüucliemcnt  aux  envii'ons  du  terme,  au  moyen  de  sondes  de 
Ivi'ause.  'bout  s’esl  passé  normalement  el  Ton  a obtenu  deux 
entants  vivants. 

Des  4 bassins  aplatis  et  canaliculés,  2 avaient  leur  promon- 
to-sous-pu])icn  inlérieur  à 9,5.  Dans  un  premier  cas,  après 
avoir,  au  huitième  mois,  éveillé  les  contractions  utérines  au 
moyen  de  la  sonde  de  Ki’ause,  on  dut  se  servir  du  ballon  de 
Dai'nes,  jiuis  de  celui  fie  Cliampetier  de  lîibes  juiur  achever 
la  dilatation.  Sous  riîd'hience  de  ces  manauivres,  les  conti‘ac- 
tions  ulériiK's  se  l'éveillèrent  et  amenèrent  l'eximlsion  (l'un 
Indus  (pii,  chélil  et  né  en  étal  de  moi'l  a])parente,  revint  et 
s’éleva  en  couveuse  ])arlailement  bien. 

Dans  le  second  cas,  raccouchement,  quoi(pie  provo(pié  à 
huit  mois  au  moyen  de  la  sonde  de  Krause,  ne  put  s’eflectuer 
seul,  le  promonto-sous-pubien  étant  de  huit  centimètres.  On  fit 
une  symphyséotomie  qui  donna  un  entant  vivant  ; mais  la 
mèi'e  succombn  au  neuvième  jour  d’inleclion. 

Les  2 autres  bassins  mesuraient,  l’iin  entre  9,5  et  11,  l’autre 
entre  11  et  12,5.  La  sonde  de  Krause  provoqua  des  accouche- 
ments ahsolunient  normaux.  Les  résultats  liii’ent  excellents. 
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Ainsi  donc,  sur  20  accouclienienls  préinal Lires  provoqués, 
5 lois  on  dut  intervenir  au  détroit  supérieur  pour  faire  passer 
la  tête,  avec  2 morts  d’enfants  et  un  décès  maternel.  Nous 
avons  en  outre  à eni'egisli’ei'  le  cas  d’un  troisième  enfant  qui 
succomba  40  joui's  api'ès  raccouchcmenl  par  faiblesse  con- 
génitale. 


Tableau 
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11.  — Versions 


ET  EXTRACTIONS  MANUEU.ES  l'AR 


EE  SIÈGE 


Tableau  Jonnanl  les  résullals  de  celle  opéralion 


\ 


i 


A 

% 
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Ainsi  (Jonc  dans  les  bassins 


g(MR'‘ralenicnl  ivlcécis,  la  ver- 


sion, (juelles  (jne  soieni  les  dimensions  du  dianièli*e  [)i'onionlo- 
:;ous-pubien,  donne  de  mauvais  i-(''sullals  ; 2 cas,  2 enl’anis 


morts. 

hans  les  bassins  a[dalis.  sni'loni  au  delroit  snpL'rieui',  m.)us 
Irouvons  d’abord  une  exiraciion  manuelle  du  bel  us  \ enaid 
par  le  sb'ge.  .\ous  a\  ions  aflaire  à un  bassin  ayant  moins  de 
t),5,  comme  pi‘omonlo-sous-jmbien  ; aussi  (pioicpie  raccouchc- 
ment  ail  r'‘lc  proxcupn’’  prtMnalurc'mienI,  nous  axons  eu  à en- 
registrer le  déc(3S  de  l’entant. 

Itans  les  bassins  de  0,5  :i  I I,  nous  notons  \ cas  de  version. 
Sur  les  observations,  une  se  rapporte  à un  accouchement  i)it- 
malui‘(^  proxocpié.  Les  \ inlerx eid ions  ont  (dé  couronnées  de 
succès. 

Dans  les  bassins  à j)i'omonl()ire  accessible  à limite,  mais 
non  mesurable,  on  a prali(|ué  1 fois  la  xersion  aju'ès  plusieui's 
Icnialixes  de  forceps.  On  eut  de  la  peine  à extraire  la  tête 
dernièr('  et  on  dut  axoir  recours  au  forceps  pour  lui  faiix' 
fi’ancbir  le  col  (pii  revenait  sur  lui-même,  .\nssi  n’csi-il  pas 
étonnant  (pie  l’enfant,  né  en  état  syncopal,  ait  succombé  le 
lendemain. 

Dans  les  bassins  canaliciilés,  nous  trouvons  deux  observa- 
tions. Une  ayant  Irait  à un  bassin  ayant  juste  9,5  de  promonto- 
sous-pubien  ; aussi  est-il  assez  naturel  r[ue  le  fœtus  ait  suc- 
combé pendant  l’extraction  par  suite  d’un  enfoncement  du 
jiariélal  gauche. 

\ l>a  deuxième  se  rapporte  à un  bassin  de  1 1 à 12.5  ; la  xersion 
fut  couronnée  de  succès  et  l’enfant,  (pioi([iie  né  étonné,  sur- 
vécut fort  bien. 

Ln  somme,  bassins  générabunenl  rétrécis.  2 (Xis.  2 fœtus 
morts  ; 


Ibœ.^'ins  aplatis,  y cjis.  5 succès.  9 morts  d’enfants. 
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III.  - Forceps  au  détroit  supérieur 

Tableau  des  résullals 


Dans  les  bassins  généralement  rétrécis,  sur  i lois  où  on 
tenta  le  forceps,  2 fois  il  resta  sans  l’ésultat  et  on  dut  recourii' 
au  basiotribe  ; 2 fois,  il  amena  des  entants  morts. 

Si  nous  passons  aux  liassins  ajdatis  surtout  au  détroit  su- 
jiérieui’,  nous  \errons  ({ue,  dans  un  bassin  de  moins  de  9,o, 
une  [)rise  léguliére  sur  uuc  tète  eu  obli(pie  donne  un  entant 
mort. 

Dans  les  Ijassiiis  de  9,ô  à 11,  ti’ois  fois  la  tète  en  oblicpie  lut 
pi’ise  l'égidièrenieid,  2 enfants  fuieid  amenés  vivaids,  i moi't. 

Siu'  10  tètes  \ enant  en  I ransverse,  \ fois  le  foi'cej)S  a}>j)li(]ué 
de  loulés  façons  ne  donna  aucun  l'ésultal  et  on  dut  avoir  l’e- 
coui‘s  au  basioti’ibe,  2 pi'ises  l'égulièi’es  (juaid  à la  tête,  an- 
téi’o-posléi'icures  cpiant  au  bassin,  ]ierm.ii‘eid  d’extraire  le 
fœtus,  mais  celui-ci  avait  succombé.  Dans  \ cas  cnnn,  on 
fit  une  application  oblique  (piant  à la  tête  et  (juanl  au  bassin  ; 
chaque  fois,  l’enfant,  né  un  peu  étonné,  vécut  fort  bien. 

Dans  les  bassins  à promontoire  accessible  à limite,  nous  ne 
trouvons  qu’une  seule  observation  de  présentation  du  sommet 
en  transverse  dans  Unpielle  on  ait  ap])li(]iié  le  forceps  au  dé- 
troit supérieur.  La  prise  fut  oblique  et  on  j-etii'a  un  enfaid  \ i- 
vant. 

I.es  bassins  a|)lalis  et  canalicnlés  ont  trois  fois  j’endu  néces- 
saire renqdoi  du  forcoj)S  au-dessus  du  d('troit  supéi’ieur. 

Dans  un  l.tassiu  de  moins  de  9, .b,  oi'i  la  tête  était  en  ti'ans- 
verse,  on  fil,  après  symphyséotomie,  une  application  oblique  : 
renfani  fut  amené  vivant,  mais  la  mère  succomba  à l’infec- 
tion. 

riiez  une  femme  ayant  son  diamèli’e  pi'omonlo-sous-pubien 
compri'  entre  9, .b  et  1 1,  les  diverses  ajiplications  de  forceps 
siîi-  une  tète  en  Iransverse  ne  donnèi'ent  aucun  résultat  et  on 
(bit  hroyei’  la  tête  fœtale. 

Nous  trouvons  un  succès  de  la  prise  régulière  quant  à la 
tête,  mais  antéro-postérieure  quant  au  bassin,  dans  la  caté- 
gorie allant,  de  11  à 12,5.  I/enfanl  naquit  vivant. 
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Tableau  comparatif  des  résullals  de  ces  trois  opérations 
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Ainsi  donc,  raccoiichcnncnl  [)i‘éinciluré  [)rovo({iié  nous  donne 
85  [)Our  cent  de  succès,  la  vecsion  50  pour  ceid  et  le  lorceps 
10,9  i)our  ceni,  en  prenant  les  vicialions  ])ehiennes  l’achili- 
(pies  dans  leur  ensemble,  et  sans  tenir  compte  des  ditlerencf^s 
de  forme  et  tle  dimension  des  rétr''cissements. 

IV.  SvMimvsKOTo.Mii;. 

.Vous  avons  à enrcgisli'cr  d(Mi\  symphyséotomies  pour  bas- 
sins iTuddlbpies. 

La  pi'emicre  a été  prati(pice  cbe/.  une  femme  ayant  un  bassin 
aplati  et  canaliculé  à promonto-sous-])ubien  de  8 ceidimètres. 
On  provoqua  raccoucbernent  à 8 mois,  mais  la  tête  restaid  au 
déti’oit  suivérieur  en  gauche  transverse,  on  lit.  une  symphyséo- 
tomie suivie  d’un  forceps  au  détroit  supérieur,  prise  oblique. 
L’enfant  amené  vivant  s’éleva  très  bien.  lui  mère  succomba  le 
neuvième  jour  à l’infection  utérine. 

La  seconde  observation  rapporte  le  cas  d’une  femme  ayant 
un  bassin  à promonto-sous-pubien  égal  à 10,3.  A ililatation 
comjdèfe,  la  tête  restant  (l’abord  en  O.  T.  G.  T.,  puis  en 

0. 1.G.A.,  mais,  au-dessus  du  détroit  supérieiu',  on  ont  recours 
à la  syrujibyséotomie,  suivie  d’une  application  de  forceps  di- 
recte sur  une  tète  en  O.  T.  G.  A.  L’enfant,  né  étonné,  se  ranima 
li'ès  bien  et  quitta  le  service  en  bon  état.  T. a mère  nous  pré- 
senta une  hémorragie  qui  nécessita  la  délivi'ance  aidiricielle. 

1. es  suites  des  couebes  furent  excellentes. 

.Ainsi  donc,  sur  2 cas  de  symphyséotomie  nous  avons  2 suc- 
cès au  point  de  vue  de  l’enfant  mais  nous  avons  un  décès  ma- 
ternel. Nous  ne  croyons  ]»as  cependant  ipi’on  pinsse  tirei*  une 
eonclusion  défavorable  à cette  intenention.  nos  observations 
n’étant  pas  assez  nombreuses  pour  nous  permettre  de  juger 
de  sa  valeur. 


90 


V.  Forceps  dans  l’excavation 

N’ous  joignons  ici,  jioni’  Icnnincr,  un  laJilean  tics  prises  de 
forceps  dans  l’excavation. 


Prise  de  la  T(?lo 

It  é s U 1 1 n 1 s 

Applications 
(le  foi'ceps  en-dessons 
1 (In  1).  S.  = 16 

1 

1 

j 

OOP  = 1 

Vivant  j 

<»i)P  = :i 

2 vivants  lu’s  êtuniu's 

1 ranime  inoi'l  le  lendemain 

( ) DT  = 1 

Ilydroet'pliale  mort  le  lendemain 

OGA  = 5 

2 vivants 

2 nés  étonnés  vite  ranimés 

1 ranimé  après  3|1  d'henre  d'ell'orts 
j)aralysie  du  deltoïde 

t»DA  = 2 

2 nés  (donnés  vile  ranimés 

OP  - 3 

1 1)011 

1 né  étonné  vite  ranimé 

1 ranimé,  menid  ’iO'  jour 

MCA  = I 

1 nmi’l 
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CHAPITHI]  IV 


DE  OUELOUES  CONSlbÉRVnOiXS  PAHTJCULJËRES 


l\üus  voulons  signaler  quelques  l’ails  (jui  nous  ont  })ani 
inléi’essanls,  se  rappoiianl  plus  ou  moins  (ürecleinent  à noli'e 
sujet. 

D'abord  la  lVé(juence  assez  consicléi'able  des  aceoucheinenls 
prématurés  s})ontanés  dans  les  bassins  rachiti(|ues,  signalée 
autrefois  i)ar  Vel})eau,  et  (juc  les  rlassi(|ues  n’adinetlenL  j)as. 
Nous  n’en  li'ouvons  pas  moins,  en  effet,  de  20  sur  142  cas,  ce 
qui  nous  donne  une  moyenne  de  14,2  pour  cent  ou  environ  1/7. 
-\  (juellcs  causes  est  due  cette  ])articularité  ? Elles  sont  }>ro- 
bablement  multiples.  D’abord,  nous  trouvons  signalés  dans 
})lusicurs  cas  des  ])lacenta  prœvia  ; ])Our  ces  cas  nous  con- 
naissons la  cause  du  début  ])rématuré  du  travail.  Mais  dans 
les  autres,  nous  faut-il  admettre  que  les  conditions,  dans  les- 
quelles se  trouve  le  fœtus  qui  ne  peut  user  de  l’excavation  pel- 
vienne pour  SC  mettre  à l’aise,  troublent  la  marche  normale 
de  la  grossesse  et  amènent  prématurément  la  fin  de  la  gesta- 
tion ? Dans  le  doute  où  nous  sommes  sur  les  causes  détei'mi- 
nantcs  de  l’accouchement,  il  nous  est  difficile  de  trouver  l’ex- 
plication de  ce  fait.  Mais  n’oublions  pas  cpie  noti'e  statistique 
est  faite  sur  des  femmes  appartenant  à une  clinique,  c’est-à- 
dire  chez  lesquelles  le  toucher  ^■aginal  est  pratiqué  assez  fré- 
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quL'iuinoiil,  ce  (jui  [)oiiri'ail  ne  pas  èli'e  loiil  à lail  elraiigej’ 
à celle  lré(pience  ties  accoiicheinenis  ])iénialiii'és  sponlanés. 

l ne  aulre  (pieslion  iiiléressaiile  esl  celle  de  la  inoj'lalilé  el 

de  la  inorhid ilé  inaU'riK'lles  dans  les  bassins  rachili(|iies.  Nous 

li'envons  11)  cas  d iidcadion  nb'rine  sui'  \ \2  accoïK'heim'nl.". 

Sni‘  ces  19  leinines,  nue  a snccoinbé  ; paiani  les  ani res,  d onl 

cl('  sécienscmenl  alleinles  el  onl  en  des  leinpéral tires  déjjas- 

sanl  'iO".  Si  nous  prenons  les  moyennes  nous  verrons  (fn’elles 

soni  à p(Mi  piès  normales  el  plidol  laihies  connne  inorlalilé  ; 

nous  Ironxons,  on  clïel,  comme  inorlalilé.  0,7  |)onr  cctd. 

coniim'  niorbidilé  l.‘)..‘!  pour  cenl.  I lelal i\ (‘iiu'id,  le  cbilTre  d(‘ 

la  morbidib’'  sérail  mi  peu  lorl.  Si  nous  lai.-'Oir^  la  dislinclion 

('iilrt'  les  cas  oi'i  racconcbemeni  a clé  sponlané  el  les  cas  ot'i 

d y a (Ml  inl(M'\ (Mil ion,  nous  remai'(pi(M-ons  ijm'  sur  <S0  accoii- 

cbemenls  sponlanés,  il  n'y  a en  <pie  cas  d’infeclion  el  pas 

de  moi'l,  soil  comme  moyenne  de  la  moj'bidilé  pour  cenl. 

Dans  les  02  cas  oii  il  y a en  des  inltvrxMMil ions,  nous  rencon- 

) * 

lroii<  I 'i  fois  rinfeclion  el  1 décès,  soil  22.0  poni'  cenl  de  moi‘- 
bidilé  el  1,0  poiii'  cenl  de  inorlalilé.  Ces  cbiffres-là  sonI  un  ^um 
snpérienrs  aux  moyetmes  babilnelles  des  cliniipies  comme 
niorbidilé,  mais  comme  moidalilé.  au  coniraire,  la  moyenne 
esl  plubH  faible. 

Si  nous  passons  au  foMiis.  nous  verrons  (jne  sur  1 'i2  accou- 
cbeinenls,  il  a succombé  25  fois,  les  opéralions  fodicides  élani 
conqirises,  ce  ([ni  donne  17,5  pour  cenl  d('  moyenne.  Sur  et' 
nombre,  21  fois  la  mori  esl  snrxenue  pendani  ou  après  des 
inl<M‘\ enlions.  s6il  une  moyenne  de  Mo.S  jumr  cenl.  les  opéra- 
lions  ('lanl  an  nombre  de  02  dans  les  bassins  rachiliqnes. 
Sur  l(‘S  (SO  anamcliemenls  s|»onlanés,  'i  fois  seulement  le  fodns 
esl  morl  ; ce  (|iii  donne  (MMinme  moyenne  5 pour  cenl,  résnllal 
exrellenl . 

Dans  2 cas  nous  avons  Ironvé  signalée  de  l’éclampsie.  Rap- 
[lelons  sim)ilemenl  ]ionr  mémoire  l’opinion  de  P.  Dubois,  qui 
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\ü\ail  dans  les  inall'unnalions  du  Ijassiii  une  des  causes  de 
celte  alïediüii,  opinion  dont  les  données  nouxelles  sur  la  pa- 
Itiogénie  de  réctainpsie  ont  prouvé  la  lausselé. 

.\oiis  signalerons  enlin  i'obsen alion  d’nne  lenune  (jiii  est 
\(.'nii(‘  2 lois  accoin  lier  à la  clinique.  La  [ireniiére  lois  à 15  ans 
(olis.  109)  ; on  inesuia  le  pj’onionlo-sons-pubien  ipii  était  égal 
à I i cenliinèlies  ; le  proinonloiic  élail  lacileineni  accessible 
el  on  senlail  en  oniri'  loub'  la  lacii  anléiduiri'  du  sacrum.  La 
menu'  b'innn'  re\  imd  un  an  après,  à 10  ans  (obs.  129).  Ce  n’est 
(pi'à  gi-and'p('ine  (pi  on  alleinl  le  proinonloii'e  ; (piant  au  sa- 
crum,  il  pré.^enlail  une  (‘onca\  ilé  normale.  En  somme,  le  bas- 
sin élail  à peu  piès  un  bassin  d’adullc  bien  constitué.  Cette 
' obscrxation  rare,  car  il  cslqieu  Iréquent  d’examiner  à cel  ûge- 
là  une  lemme  au  poini  do  \ ue  obsiétrical,  conlinnc  une  chose 
bien  connue,  la  Iranslormalion  considérable  que  subit  le  bas 
sin  au  moment  de  la  puberté. 
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DEUXIÈME  PARTIE 


r.Assh\s  A rvi>h:  non  uAciimouE 


• Aous  avons  incli({iié  au  débul  de  ce  travail  que  sur  10  l'ein- 
mes  n’ayant  pas  des  bassins  à type  rachitique,  5 cependant 
devaient  leur  viciation  pelvienne  à celte  cause.  Paid'ois  même, 
leurs  bassins  présenlaient  les  caractères  principaux  des  bas- 
sins l'acbiliques;  c’est  le  cas  qui  avait  lieu  pour  4 de  ces  l’emmes 
atleinles  de  déviations  scoliotiques  de  la  colonne  vertébrale. 
Elles  avaieid  leur  bassin  rétréci  au  détroit  supérieur  avec 
surajoutée  une  déviation  de  la  symphyse  ]»uhicnne,  et,  dans 
un  cas,  une  j'otation  très  marquée  des  vertèhi’es  lombaires, 
de  sorte  (jue  le  promontoire  regardait  un  des  côtés  du  bassin. 
Mais  ce  ne  sont  là  que  des  choses  accessoires  pour  le  méca- 
nisme de  l’acconcheineid,  et  le  fait  ])rincipat  est  le  rétrécisse- 
ment aidéro-])()slérieui'.  Aussi  nous  nous  sommes  déjà  occu- 
ltés de  ces  cas  en  étudiant  les  bassins  l'achitiques,  et  nous 
n’y  reviendrons  pas. 

Pour  simplifier  autant  (pie  jiossible  l’étiide  des  12  bassins 
qui  restent,  nous  les  groupons  selon  le  tableau  suivant  : 


Siège 

dn  rélrécissenicnl 

Cause  dn  laHrécisseiiienI 

Forme  du 
rétrécissement 

Doultle  luxation  congénilale  = 1 

mod.au  n s.  = 1 

Luxation  congénitale  sim[de  = 2 

\ 

1 

Au  ilctroil 
sn|K'ri(Mir  = 7 

Coxalgie  =•  1 1 

A ly|)o  olili(|ue 

Bassins  à type  non 
ruehUnine  = J‘2 

* 

l'ied  Bol  = 1 I 

ovalaire  = 6 

Atro]diie  d'un  côté'  = 2 

Sur  tonte 

Bassin  juxto-niinor  = 1 

Généralement 

la  liantenr  = 2 

Bassin  de  nairje  = 1 ' 

Irop  petit  = 2 

An  détroil  inl'.=  2 

Bassin  cypliotique  = 3 j 

Kn  entonnoir=.3 

1.  Bassin  a doi  bi  l;  i.lxatiox.  — Le  bassin  à double  luxation 
congénitale  de  la  hanche  ne  présente  pas  en  général  de  gran- 
des inoditications.  C’est  un  bassin  presque  symétrique,  légère- 
ment atrojihié,  toujours  un  jieii  plus  d’un  coté  que  de  l’autre. 
Bétréci  d’ajnès  les  uns  dans  son  diamèti'e  antéro-jiostérieiir 
le  detroil  snjiéideui'  serait,  d’après  d’antres  auteurs,  dimimié 
sidon  le  diamèli'e  transverse. 

Cn  loni  cas,  ce  ipii  est  le  jilus  intéressaid  pour  le  jiraticien, 
c est  (pie  racconcliemeid  est  normal  dans  presque  tous  les 
cas,  el  même  jiartois  précifiilé  à cause  de  la  faible  hauteur 
de  1 exca\ation  et  rie  l’évasement  dn  détroit  inférieur.  Les 
seuls  troubles  rpie  1 on  jieut  voir  survenir  proviennent  de  la 
forte  antéversion  du  bassin. 

Bans  1 observation  que  nous  avons  recueillie,  l’accouchement 
a été  absolument  normal.  La  tête  s’est  engagée  en  gauche 
autel  ieiii'c.  L’erdanI  livs  l'obn^b'  ('-I  né  en  excellent  état. 
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11.  Uas.sixs  oiu.iori'.s  o\Ai.Aiiii;.s.  --  i\uü,s  joignons  dans  nn 
mémo  paragraj)lie  Ions  les  bassins  j)i‘éseniant  le  l}pe  oblique 
o\  alaij'e.  Onelle  (jue  soil,  en  elïel,  la  cause  (]ui  a ju’oduil  la  clé- 
lonnalion,  le  mécanisnu'  d(‘  raeconrbemenl  sera  idenli(jne 
dans  Ions  ces  bassins. 

1)  apivs  les  classiijues,  rengagemenl  de  la  lèle  se  lerail  dans 
le  grand  a\e  du  bassin,  (■'esl-à-dir('  dans  nn  des  diamèli'cs 
oblitjiK's.  l)'ai)i‘ès  b'ocbier,  de  Lyon,  loid  auli'(^  sérail  le  mé- 
canisiiu'.  Il  préUnid  (ui  (dTel  (|ue  parlais  une  |)arlie  de  ce  dia- 
nièlrv  esl  inulilisabh'  par  suil('  du  mamjne  d'anq)leur  du  bassin 
el  (jue  la  lele  s'engage  alors  dans  le  j)elil  diamèlrc  ou  dans 
un  diamèli'c  (juelcompic. 

Noyons  ce  (pii  s’esi  [lassé  dans  les  0 cas  cpie  nous  avons  jm 
recueillir. 

Des  2 luxabons  congénilales  de  la  bancbe  unilab'ralcs,  runc 
smgeait  à di'oile,  l’aulrc  à gauche.  Dans  la  luxation  droite,  le 
bassin  idail  rendu  obliipie  ovalaire  jiar  le  rcdi’essemenl  du 
C(3lé  gauche  et 'le  grand  dianudre  obliipic  parlai!  en  avant  du 
côté'  de  la  luxation.  L'engagement  se  lit,  en  effet,  dans  le 
dianK'dre  obliipie  droit,  en  ü.  T.  G.  1*.  Accouchement  normal 
donnant  un  enfant  vivant  el  bien  constitué. 

Dans  la  luxation  gaucbe,  l'inverse  se  produisit,  aussi  vîmes- 
nous  rengagement  s'effectuer  en  O.  1.  G.  c'est-à-dire  dans 
le  diann'dre  obliijue  gauche. 

Ihmr  le  bassin  (oxalgiijuc  il  en  fut  de  im^mc  ; le  côté  malade, 
qui  était  le  gauche  dans  l’obseiAalion  que  nous  avons,  ne  i*e- 
ccx  ail  pas  de  contre-jiressioiéfémorale;  aussi,  quoique’atrophié, 
conserva-l-il  une  courbure  normale  tandis  que  le  coté  droit 
fut  redressé.  Aussi  l’engagement  se  fit-il  spontanément,  dans 
le  diaim'dre  obliijue  gauche,  en  gauche  antérieure.  Résultats 
excellents. 

Nous  avons  un  cas  de  bassin  vicié  par  une  lésion  rac- 
courcissant un  des  deux  membres,  par  un  pied  bot  droit.  .\ 
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ce  pietl  Jjül  s'étail  joint  un  raciiilisino  (jiii,  en  a[)latissanl  le 
bassin  dans  son  dianièlre  antéro-postérieur,  avait  en  outi'e 
perinis  à la  claudication  de  redresser  lorlenient  la  courbure  de 
la  ligne  innominée  du  céité  droil.  Car  dans  la  claudication 
par  raccourcissement  d'un  membre,  selon  l'attitude  adoptée 
par  la  malade  pendanl  la  marche,  c est  tantôt  le  côté  indemne, 
latdùt  l'aulie  qui  \oil  la  courbure  de  sa  ligne  innominée  re- 
dressée. 

Dans  le  cas  (|ui  nous  inléressc,  il  n’y  a }>as  en  d engage- 
menl  sponlané.  Il  s est  déclai’é  de  t’inertie  idérine  axant  la 
dilalalion  complète.  (_)n  a achevé  de  dilater  jiar  la  mélbode 
bimannelle  de  Donnaire  : imis,  on  a exirail  le  lœtiis  par  la 
\ersion.  L’entanI,  né  étonné  el  avec  une  l'raculre  de  bras  gan- 
cbe,  a survécu  et  a (juilté  vivant  la  clinique. 

Les  bassins  obliipies  ovalaires  par  jiaralysie  infanlile  sonl 
au  nombre  de  2.  Dans  un  des.  deux  cas,  raccoucbement  a été 
prématuré  spontané  el  la  lèle  s’esi  engagée  en  O.  1.  D.  P.  dans 
le  diamètre  parlant  en  avani  du  céité  sain.  Dans  le  secoml  cas, 
on  la  lésion  siégeail  également  à droite,  l’engagement  a eu 
lieu  en  droite  transverse.  On  fut  obligé  de  terminer  l’accouche- 
ment  par  une  application  de  forceps  dans  l’excavation  sur  une 
tête  en  droite  antérieure. 

En  somme,  sur  G accouchements,  dans  des  bassins  obliques 
ovalaires,  5 fois  la  tête  s’est  engagée  spontanément,  1 fois 
dans  le  grand  axe  du  bassin,  1 fois  en  transverse. 


ITT.  Bassins  GKNF.nAi.r.MrNT  pftits.  — Les  bassins  générale- 
ment trop  petits  sont  au  nombre  de  deux  (obs.  103  et  145).  L’un 
a 10,2  de  diamètre  promonto-sous-pubien,  l’autre  9,5  seule- 
ment. Dans  les  deux  cas,  on  a provoqué  l’accouchement  pré- 
maturé. à 8 mois  et  demi  dans  un,  à 8 mois  dans  l’antre.  T.a 
sonde  de  Krause  a été  employée  les  deux  fois  pour  éveiller 
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les  coiilraelions  iilei'ines  H (Irleniiiner  r('nli‘ée  en  lra\ail.  Les 
■J  accoiichtMiienls  oui  (‘\oliir  iiormaleiiK'iil  ri  uni  donné  de 
bons  résultats  pour  les  mères  et  pour  les  enfaids.  Lu  de  ces 
derniei's,  cependanl,  est  né  étonné  el  a pi’éseidé  un  enïonce- 
ineid  du  pariétal  posléricnr.  L'engagement  s’est  eft'ectué  les 
2 lois  en  ol)li(pi(‘  (().  I.  D.  IL  el  O.  I.  (1.  A.).  Le  méeardsim' 
a (dé  le  ménu'  (pu*  dans  b's  bassins  généi'ak'inenl  réli'écis,  d’ori- 
gine racbiti(pi(\  l'b'xion  ('xagérée  d('  la  lélc  an  délj'oil  sn])é- 
rietir.  ILir  consécpKMd.  loni  s'('sl  passé  coinnu'  il  est  indiqué 
dans  les  classiipies. 


1\'.  Ibvssixs  (X  l'iio  i iori:s,  i:\  l'XTowoin.  — Xous  anâxons 
à la  eategoi'i('  la  pins  im])oidanle  des  bassins  non  rachiti(pies. 
Jnscpi’à  pi-és(‘id,  nous  avons  \ ii  d(‘s  ba."sins  présenlani  des  ré- 
irécissemenls  du  délroil  snpéricmr.  Ici  an  coidraire,  c’est  h,' 
déli’oit  snpéia(Mii’  (pu  ('sl  agrandi,  le  détroit  iid'érimir  (pii  est 
diminué,  et  (pii  jieut  l'élre  très  t'orlement  dans  Ions  ses  dia- 
mètres. 

Nous  avons  pu  en  recueillir  3 cas. 

Dans  un  cas  oii  le  diamèli’e  bi-isehiati(pie  extérieur  était  égal 
à 1 1 centimèti‘es,  raccouchement  prématuré  a été  provoqué 
au  moyen  de  la  sonde  de  Kranse  à la  fin  du  buitiéme  mois. 
T. a tète  engagée  en  G.  T.  s'est  dégagée  sponlanément  en  posi- 
tion oc(“ipit.o-])u})ienne  (obs.  2). 

Dans  un  second  cas  (obs.  0),  le  diamètre  l)i-ischialique  était 
de  0,5.  l.a  tète  descendue  en  di'oite  postérieure  se  fixa  en  po- 
sition occipilo-jmbienne.  On  fil  une  apidicalion  de  forceps  qui 
saisit  la  léle  dans  la  région  frontale  d'un  c()lé.  pariélo-occi- 
pilale  de  l’autre  ; application  ob1i(pie  el  ]>our  la  tête  el  pour 
le  bassin,  mais  (jui  permet  lait  à la  tête  d'user  de  tout  le  dia- 
mètre Iransverse  du  délroil  inférieur.  L’enfant  né  étonné  sui'- 
véciil  parfailemeid  l)ien. 
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Dans  le  Iroisiènie  cas  (obs.  l'ibj.  nous  ira\ons  poinl  trouvé 
les  mensurations  imli(|uées.  La  t(Me  (mi  tout  cas  resta  fixée  au 
niveau  des  épines  sciatiques.  On  eut  ivcours  a\ant  Larjuvée 
de  Al.  le  professeur  agrégé  Duecli,  clief  de  .service,  à des  ap- 
plications de  forceps  sans  résidiat.  Ouand  il  aiTiva,  les  bruils 
du  coMir  f(X'lal  étant  bons  cl  la  femme  y consentaid,  on  fil 
une  symi)hyséotomie.  L'(Md'anl  porteur  d'un  éclatement  du 
crâne,  dù  aux  tractions  violentes  exercées  avec  le  foireps,  suc- 
comba 2 heures  après. 


T 


- lO'î 


Lüxn.rsioxs 


Avec  luLile  la  modérai  ion  (jue  nous  im})ose  un  pareil  su- 
jet, il  nous  semble  pouxuir  tirer  de  iioli’e  élude  les  (}uel(|ues 
conclusions  suivantes  ; 

1°  A la  clini(pie  de  .Monlj)ellier,  les  |•élré(dssemenls  p(d- 
viens  sont  relalivemeni  })eu  fré(pienls,  {>,9  })our  ceni,  tandis 
((UC  la  ()ro()ortion  des  bassins  racbiti([iies  aux  bassins  non  ra- 
chili(|ii(ps  est  à ()eu  ()rès  noniiale,  1/14. 

/ 

2°  Parmi  les  bassins  l•acbitiques,  les  bassins  généralement 
rétrécis  sont  |)eu  nombi‘ciix  j)ar  com))araison  a\ec  les  bassins 
aplatis  (18  contre  122). 

3°  Les  bassins  faiblement  l'éli’écis  sont  de  beaucoup  les  (dus 
fré(|uenls,  tandis  ((ue  les  l)assins  foidement  rétrécis  sont  rai'es 
(76  bassins  de  ])lus  de  11,  57  moyennement  réli’écis  de  11  à 
9,5,  7 plus  fortement  rétrécis  : moins  de  9.57 

'i"  Ouelle  (pie  soit  la  catégorie  de  bassins,  l'ineidie  nléi'ine 
est  une  des  com|)licalions  les  plus  fréipienles.  et  celle  (jiii 
(Irmiande  le  (dus  gi'and  nombre  d'inlei-venlions  tant  au  détroit 
supérieur  (jue  dans  l’excavation. 

5°  Dans  les  bassins  généralement  rétrécis  les  interveidions 
faites  au  déli’oit  su|)érieur  jioiir  faire  (lasser  la  tête  ont  donné 
de  liés  mauvais  résultats  (6  inleiacmlions.  2 extractions  par  le 
siège,  2 enfants  moids,  4 forcej^s.  2 enfants  morts,  2 sans 
résultats  suivis  de  basiotri|>sie).  T.’arcouchement  |)i’ématuré 
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[)rovoc|iié  a donné  an  coidj'aii'c  d’oxccllc'ids  l’ésnllals  (3  acc. 
})i’éin.  prov.,  3 enl'anls  \ivanls). 

0°  Dans  les  bassins  ai)latis,  raccouclicmcnt  normal  est  la 
l'ègle  ou  à peu  près  pour  les  Ijassins  à diainèli'e  proinonlo- 
sous-pubien  snpérieni'  à 11.  Pour  ceux  de  11  à 0,5,  la  inoilie 
sculemenL  des  femmes  aeconchaid  à terme  ont  vu  leiii’  aceou- 
chemenl  se  terminer  sans  intervention  au  détroit  supérieui’. 


7°  Dans  les  bassins  aplatis  de  9,5  à 1 1,  nous  avons  noté  au- 
tant d'engagements  en  oblique  ([u’en  tiainsverse,  alors  que  l’en- 
gagement en  transverse  est  donné  comme  la  règle  par  les  au- 
teurs classiques. 

8°  Dans  les  bassins  a))latis  à promonto-sous-pubien  égal 
on  sijH^'i'ieur  à 9,5,  les  lésultats  furent  mauvais. 

9°  T.es  prises  de  force])s,  au  détroit  supérieur,  obliques 
quant  à la  tête  et  ({uant  au  bassin,  ont  donné  dans  les  pré- 
sentations transversales  des  résnltats  meilleurs  que  les  }>rises 
directes  pour  la  tête  mais  antéro-postérieures  poui’  le  bassin. 

10°  La  version  a donné  d’assez  bons  résultats  et  quand  le 
succès  n’a  pas  couronné  cette  intervention,  cela  a été  dû  à 
l’étroite.sse  et  à la  rigidité  des  parties  molles. 

11°  Dans  les  bassins  à ty])e  oblique  ovalaire,  l’engagement 
s’est  fait  le  plus  souvent  dans  le  grand  axe  du  détroit  supé- 
laeur. 

12°  Parmi  les  bassins  non  rachitiques  le  bassin  cypboti(pie 
('sl  le  seul  qui,  en  général,  nous  présente  des  dystocies  graves. 


\oiis  est-il  permis  de  tirer  de  ce  travail  les  éléments  voidiis 
pour  indicpier  la  conduite  à tenir  dans  les  bassins  l'achiti- 
(pies  ? Nous  ne  le  croyons  point,  étant  donné  le  nombre  véid- 
tablement  minime  de  nos  observations  pour  certaines  caté- 
gories de  bassins. 

Cependant  nous  croyons  pouvmir  poseï’  quelques  indica^ 
tions  qui  nous  semblent  assez  nettes  : 
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2”  Dans  les  liassitis  de  1),5  à 1 1 ccnlinK'dj'es  de  i)roinonlo- 
soiis-|)ubien,  |)ro\ ()(|ik'J'  raccoiicheineid  au  iuoiikmiI  \oulii, 
lK)iii‘  (juc  la  lèle  pidsse  l’raiicldr  le  l•l'‘ll•éeisseIncnl . 

Deslenl  les  bassins  de  moins  de  0,5.  bbi  j)r()vo(|naid  l'ac- 
conebenienl  de  l’aeon  ([iie  re\|udsion  pnl  èlre  à peu  près  sù- 
l'einenl  spotdanéc,  on  obliendrail  des  enfanis  xonés  à mit' 
inorl  pi'es(pie  cerlaine.  ivs|-ce  à dii“(‘  (pie  racroncbemenl  prè- 
inalnri'  doil  (Mre  1^1015  dans  ce  cas  ? 'Tel  n’esf  [loinl  noire  avi-'  : 
prouxpié  ([iielipie  l(nnps  a\anl  lenne,  loj-s(jne  la  viabilité  dit 
brins  sera  assni'ée,  il  iiernielira  de  lui  l'aire  fi'ancbir  le  déiroil 
supérieur  sans  grand  Iraiimalisme,  soit  jiai’  la  version,  soil 
par  le  l'orccps,  selon  les  indicalions. 

Oiielle  sera  l’ojiéi'alion  de  cboix  : le  l’orc('|)s  ou  la  vei'sion  ? 

Pour  les  bassins  généralemcnl.  l'élrécis.  il  nous  esl  diflicile 
de  l'épondre,  loiiles  les  inlervcniions,  dans,  noire  slalislicpie, 
s’élani  lerminées  par  la  mort  de  l’enfanl. 

Dans  les  bassins  aplatis,  la  vei'sion  nous  jiaraîl  avoii’  donné 
de  ineilleni’s  l’ésnllals  que  le  forceps  : aussi  croyons-nous  ([ue. 
l’élal  des  parties  molles  le  permellanl.  ce  sera  l’opération  de 
cboix.  C’esI  là  du  moins  ce  (pii  nous  semble  l’ossoi'lii'  des  ob- 
servations que  nous  avons  pu  recueillir. 


Vu  : 


MonlpHlIiPf,  le  2S  nvril  lOO.'i 


Le  rinyen. 


MAIREÏ. 


Mont pi'!li‘'r.  le  avril  lîlO'i 

Le  Rvr.tfMir. 

BENOIST. 


SEHMKNT 


présence  des  i)laîtres  de  celte  Ecole,  de  mes  chers  condis 
cîjdes,  et  derant  reffigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 
nom  de  l’Etre  supi'ême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  i)lédecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  ijeiix 
ne  verront  pas  ce  gui  s’ g fiasse  ; ma  langue  taira  les  secrets  gui 
me  sei'ont  confiés,  et  mon  état  ne  servira  fias  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hesfiectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Jlaîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  gue 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méjirisé  de  mes 
confrères  si  j’g  mangue  ! 


% 


V 


